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cada vez más a  la de  la población general, con una edad media en el momento de  la 
muerte, aproximadamente, entre  los 55 y  los 70 años  [1‐6]. Que  las personas con DI 










que  las  fracturas  relacionadas  con  la  osteoporosis  causan  una  elevada morbilidad, 




DMO  y  DI.  La  búsqueda  bibliográfica  en  la  base  de  datos  Medline  (PubMed  – 
Septiembre 2010) de “bone density” and “women” y “bone density” and “elderly” da 
lugar a 19.607 y 13.555  referencias,  respectivamente, de artículos publicados en  los 
últimos  10  años;  sin  embargo,  con  los  términos  “bone  density”  and  “mental 
retardation” sólo se obtienen 64 publicaciones y con los términos “bone density” and 
“intellectual disability” aparecen 69 artículos. 
La  población  de  personas  con DI muestra muchos  factores  que  aumentan  la 
probabilidad de presentar una baja DMO y con algunos de ellos ya se han comenzado 
estudios como por ejemplo sobre: el grado de movilidad, el grado de discapacidad,  la 
baja estatura,  la dieta pobre,  los niveles bajos de  vitamina D, el uso prolongado de 
fármacos,… [9, 10, 12, 15, 18, 19, 21, 25, 28, 29, 33, 34, 39‐57]. Si bien, los resultados 






El método de  referencia para  valorar  la DMO  y utilizado por  la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para el diagnóstico de osteoporosis es la densitometría por 
absorciometría de rayos X de doble energía (DXA). Sin embargo, esta técnica requiere 






inocuo,  fácilmente  transportable  [61‐66],  con  capacidad  para  discriminar  entre 
individuos sanos y con osteoporosis y predecir el riesgo de  fractura al  igual que DXA 
[61, 62, 64, 67‐74]. 



































Según  la  Encuesta  sobre Discapacidad,  Autonomía  Personal  y  Situaciones  de 
Dependencia  (EDAD  2008),  en  España  existen  724.800 personas mayores de  6  años 
con  deficiencias  mentales  como  origen  de  su  discapacidad  (17,17  por  cada  1000 
habitantes). De  estas,  310.100  son  hombres  (14,90  por  1000  habitantes)  y  414.600 
mujeres (19,37 por 1000 habitantes) según la encuesta realizada en hogares [75]. 
2.1.1. DEFINICIÓN DE DISCAPACIDAD INTELECTUAL. 
La  definición  de  discapacidad  intelectual  de  la  Asociación  Americana  de 
Discapacidades del Desarrollo e Intelectuales (AAIDD), antes, Asociación Americana de 
Retraso Mental (AAMR), es la siguiente: 
“La discapacidad  intelectual se caracteriza por  limitaciones significativas  tanto 
en  el  funcionamiento  intelectual  como  en  el  comportamiento  adaptativo,  que  se 
expresan  en  las  habilidades  conceptuales,  sociales  y  de  adaptación  práctica.  La 
discapacidad se origina antes de los 18 años.”[76]. 
En  esta  definición  la  DI  es  multidimensional  [77].  La  evaluación  clásica  del 
cociente  intelectual/funcionamiento  intelectual  (Dimensión  I:  Habilidades 
Intelectuales)  es  un  aspecto  crucial  para  diagnosticar  DI,  pero  además  de  las 
limitaciones  en  inteligencia  deben  ser  consideradas  otras  cuatro  dimensiones  [78]: 
Dimensión II: Conducta adaptativa (habilidades conceptuales, sociales y de adaptación 
práctica);  Dimensión  III:  Salud  (salud  física,  salud mental,  etiología);  Dimensión  IV: 




La  inteligencia  se  considera  una  capacidad  mental  general  que  incluye 








limitaciones,  y  del  uso  y  abuso  que  se  ha  hecho  históricamente  del  mismo,  se 
considera  al  CI  como  la mejor  representación  del  funcionamiento  intelectual  de  la 
persona.  Eso  sí,  es  esencial  que  el  CI  se  obtenga  con  instrumentos  apropiados  de 
evaluación que estén estandarizados en la población general [78]. 
El  criterio  de  funcionamiento  intelectual  para  un  diagnóstico  de  DI  es 
aproximadamente dos desviaciones estándar por debajo de la media [77]. 
Para  la  clasificación  del  grado  de  DI,  la  9ª  revisión  de  la  Clasificación 







como:  rendimiento  que  sea  al menos  dos  desviaciones  estándar  por  debajo  de  la 
media  de  cada  uno  de  los  siguientes  tres  tipos  de  comportamiento  adaptativo: 
conceptual,  social  o  práctico;  o  de  una  puntuación  general  en  una  medida 
estandarizada de habilidades conceptuales, sociales y prácticas [77]. 
‐ Dimensión III: Salud. 
La OMS  define  la  salud  como  “un  estado  de  bienestar  social, mental  y  físico 
pleno”. El estado de salud de una persona puede afectar a su funcionamiento directa e 
indirectamente en cada una de las otras cuatros dimensiones o en todas ellas [80]. 
La preocupación por  la salud de  los  individuos con DI se basa en que pueden 







La etiología de  la DI  también  se plantea  como una  concepción multifactorial. 
Las  causas  de  DI  se  pueden  dividir  en  cuatro  categorías  de  factores  de  riesgo: 
biomédico,  social,  comportamental  y  educativo.  Estos  factores  interactúan  en  el 
tiempo,  tanto en  la vida del  individuo como a  través de  las generaciones de padre a 
hijo.  Los  factores  biomédicos  están  relacionados  con  los  procesos  biológicos,  tales 
como alteraciones genéticas y nutricionales. Los  factores  sociales están  relacionados 
con  las  interacciones  familiar  y  social,  tales  como  la  estimulación  temprana  y  la 
responsabilidad  adulta.  Los  factores  de  comportamiento  están  relacionados  con 
comportamientos  dañinos,  como  el  abuso  maternal  de  sustancias.  Los  factores 
educacionales se refieren a  la disponibilidad de  los apoyos familiares y educacionales 
que promueven el desarrollo mental y aumentan el comportamiento adaptativo [76]. 
Es decir, que  algunas  causas de DI  son  físicas  (síndrome de Down,  síndrome 
fetal  alcohólico)  y  otras  no,  como  las  derivadas  del  nivel  de  estimulación  temprana 
[81]. 








































































































































La participación es el  rendimiento de  las personas en actividades  sociales. Se 
refiere a  los papeles e  interacciones en  las áreas de  la vida doméstica, el  trabajo,  la 
educación, el ocio, la vida espiritual y las actividades culturales [80]. 
‐ Dimensión V: Contexto. 
Los  factores contextuales  incluyen  factores medioambientales que conforman 








Este  modelo  teórico  de  la  Asociación  Americana  de  Discapacidades  del 
Desarrollo  e  Intelectuales  es  compatible  con  la  Clasificación  Internacional  del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS [83]. Las limitaciones 
en el funcionamiento intelectual se corresponden con las limitaciones en las funciones 
y  estructuras  corporales.  Las  limitaciones  en  el  comportamiento  adaptativo,  que  se 
expresan  en  las  habilidades  conceptuales,  sociales  y  de  adaptación  práctica,  se 
corresponden con componentes de las Actividades y Participación. La realización de las 
actividades de  la vida diaria  requieren habilidades adaptativas específicas, aunque  la 
CIF  no  hace  distinciones  entre  conceptuales,  sociales  y  prácticas,  la  clasificación  de 
Actividades  y  Participación  incluye  una  extensa  lista  de  actividades  que  pueden  ser 
relacionadas con áreas de habilidades adaptativas [77]. 










vida de  las personas  con DI  a  la de  la población  general  con una edad media en el 




relacionadas  con  el  envejecimiento  en  esta  población.  Afortunadamente  se  están 
incluyendo a estas personas con DI en los programas de apoyos para envejecer bien (o 
con  éxito).  Envejecer  bien,  implica:  mantener  una  óptima  salud  y  funcionamiento 
(independencia  y  salud  física  y mental)  e  implicación  activa  en  la  vida  (amistades, 
contribuciones  a  la  sociedad  y  participación  en  la  comunidad)  [5,  86].  El 





que harán que  su  vejez  sea potencialmente más  complicada  a  causa de una mayor 
dependencia  [5]. Muchas  personas  con  DI  a  partir  de  los  45  años  han  iniciado  un 
proceso de envejecimiento que en  la población sin discapacidad suele empezar hacia 
los 65 o 70 años  [88‐90]. Este envejecimiento prematuro no sólo se debe a  factores 
físicos  relacionados  con  sus  síndromes,  sino  también al acceso a  cuidados  sanitarios 
apropiados y otras cuestiones relacionadas con el estilo de vida y el entorno [5]. 
Dentro  de  los  cambios  relacionados  con  el  envejecimiento,  las  afecciones 
cardiovasculares son  las más frecuentes en  las personas con DI  [91] y  las causas más 
comunes  de muerte  entre  personas  adultas  con DI  [5,  92]. Uno  de  los  factores  de 
riesgo de  las enfermedades cardiovasculares es  la obesidad [93]. Las personas con DI 
tienen  índices  muy  altos  de  sobrepeso  y  obesidad  y  una  menor  aptitud  física 
comparados con  la población general  [4, 49, 91, 94‐106]. Tienen más probabilidades 
de sufrir obesidad las mujeres con DI [100, 105], las personas con Síndrome de Down 





familiares  [95, 96, 108, 109],  incluso  con el mismo nivel de DI  [110]. También  se ha 
relacionado  la  ganancia  de  peso  con  el  uso  de  antipsicóticos  [57,  111‐118].  Sin 
embargo, en  las personas  con DI  combinada  con discapacidad  física es  frecuente  el 
riesgo  de malnutrición  y  delgadez,  particularmente  en  aquellos  con  problemas  de 
deglución [107]. 
Los  datos  también  revelan  que  las  personas  con  DI  sufren  de  forma  precoz 
otros trastornos de salud relacionados con la edad como: osteoporosis, incontinencia, 
disfagia, pérdidas  sensoriales o de  la  conducta  adaptativa, deterioro  cognitivo,  y un 
incremento  en  las  afecciones  crónicas  relacionadas  con  alteraciones  posturales, 
inmovilidad, uso de medicación a largo plazo y una mala nutrición [5, 53]. Aunque una 
detección  temprana  puede  ayudar  a  reducir  el  riesgo  de  enfermedad  a  muchas 
personas adultas con DI no se les realizan pruebas de diagnóstico precoz [119, 120] o 
se promueve su participación en programas sanitarios preventivos [5, 49]. 




cardiovasculares y demencia,  relacionadas a su vez con  la menopausia  tempana  [39‐
43]. 
Existen muchas barreras para las personas con DI a la hora de recibir cuidados 
preventivos adecuados. Entre ellas  se  incluyen barreras  sociales,  físicas,  cognitivas  y 
ambientales  como:  apoyo  insuficiente,  dificultades  para  el  transporte,  falta  de 
financiación, accesibilidad de equipos médicos o a  instalaciones para quienes  sufran 
problemas  de  movilidad,  carencia  de  formatos  comunicativos  alternativos  (p.ej. 










personas  adultas  con  discapacidades,  el  desarrollo  y  la  implantación  de  estos 







doble  riesgo,  una  doble  experiencia,  la  discapacidad  y  la  vejez  [125],  la  doble 
discapacidad, la doble dependencia. 
2.2. MASA ÓSEA. 




El  hueso  es  una  forma  especial  de  tejido  conjuntivo  con  una  red  colágena 
impregnada con calcio y sales de fosfato. El hueso participa en la homeostasis general 















Durante  toda  la vida el hueso está en un proceso constante de  resorción del 
hueso antiguo y  formación del nuevo,  lo cual permite remodelarlo como respuesta a 
las tensiones y esfuerzos a los que es sometido. Las células encargadas de la formación 
del hueso son  los osteoblastos y  las encargadas de  la resorción son  los osteoclastos. 
Primero  los  osteoclastos  actúan  sobre  el  hueso  destruido,  envejecido  o  lesionado 





es  positivo  hasta  aproximadamente  la  tercera  década.  De  tal  forma  que  tanto  el 
volumen  global  como  el  grosor  de  las  trabéculas  van  aumentando  paulatinamente 





Cuando  se produce un  exceso  relativo de  la  función osteoclástica  aparece  la 
osteoporosis y aumenta la incidencia de fracturas. Las fracturas son más frecuentes en 















se  produce  en  la  piel  a  partir  del  7‐dehidrocolesterol  por  acción  de  la  luz  solar.  La 
vitamina D3 también se ingiere en la dieta. La formación de 1,25‐(OH)2D3 en los riñones 
se regula por retroalimentación de las concentraciones plasmáticas de calcio y fosfato. 





La  calcitonina  disminuye  las  concentraciones  circulantes  de  fosfato  y  calcio 
mediante la inhibición de la resorción del hueso [127]. 




La GH aumenta  la excreción de calcio en  la orina, pero  también  intensifica  la 
absorción  intestinal  de  calcio  y  este  efecto  puede  ser mayor  que  su  efecto  en  la 
excreción, con un balance positivo como consecuencia [127]. 
Los  estrógenos  previenen  la  osteoporosis  por  inhibición  de  los  efectos 
estimulantes de ciertas citoquinas en los osteoclastos [127]. 













































































alcanza el pico de masa ósea,  lo sitúan entre el final de  la segunda década de  la vida 












también por un compromiso de  la resistencia ósea [27]. Por  lo tanto,  la osteoporosis 
no es solo un problema de cantidad de hueso, sino también de calidad del mismo. En 












Mineral  (SEIOMM), en España  se estima que 2 millones de mujeres  y 0,75 millones 
varones sufren osteoporosis. Se producen cada año 33.000 fracturas osteoporóticas de 
fémur con una incidencia a partir de los 65‐70 años de hasta el 33% [152]. 
Para  definir  la  osteoporosis  de  una  forma  operativa  se  aplican  los  criterios 
elaborados  en  1994  por  un  grupo  de  expertos  y  la  OMS.  Según  estos  criterios,  la 
osteoporosis  se  diagnostica  cuando  existe  una  DMO  inferior  a  2,5  desviaciones 
estándar (SD) por debajo de la media del valor de adultos jóvenes. El riesgo relativo de 
fractura aumenta de 1,5 a 2,5 veces por cada disminución de una desviación estándar 
en  la  DMO  con  respecto  a  controles  de  la  misma  edad,  existiendo  una  relación 






más  fracturas  patológicas  se  le  asigna  la  categoría  diagnóstica  de  osteoporosis 
establecida o severa [153‐156]. 
Esta  clasificación  tiene  sus  limitaciones  ya  que  fue  diseñada  para  mujeres 
postmenopáusicas  de  raza  blanca  y  para mediciones  realizadas  con  DXA  en  cuello 
femoral  [154‐157].  Por  eso,  según  las  recomendaciones  de  los  expertos  de  la OMS 
publicadas en 2007,  la DMO medida con DXA en cuello  femoral de 2,5 SD o más por 
debajo de  la DMO media en mujeres adultas  jóvenes, usando  los datos de referencia 






De  tal manera que,  los T‐Scores, desviación existente en  comparación  con  la 






tecnologías  y  otras  poblaciones  los  valores medidos  deben  expresarse  en  Z‐scores 
(desviación  estándar  comparada  con  sujetos  normales  de  su misma  edad  y  sexo), 
unidades de medida o preferiblemente en unidades de riesgo de fractura [156]. 
El fémur proximal y  la columna son  las regiones preferidas para el diagnóstico 





Cuando  las  mediciones  se  realizan  en  otras  zonas  o  con  otros  equipos  de 
valoración no existe un consenso en cual serían los puntos de corte para establecer el 
diagnóstico  de  osteoporosis.  Pérez‐Castrillón  et  al.  [164]  señalaron  un  T‐score  <‐1.6 
usando  pDXA  en  calcáneo.  Para  el  uso  de QUS  en  calcáneo  se  han  sugerido  varios 
puntos de corte para el diagnóstico de osteoporosis, T‐score por debajo de  ‐1,8; de  ‐
1,5  o  de  ‐1  sin  establecer  valores  para  la  osteopenia  [150].  Wüster  et  al.  [165], 
señalaron  la  siguiente clasificación cuando  las mediciones se  realizan en  las  falanges 
mediante QUS: normal: T‐score > ‐1; osteopenia: T‐score ≤ ‐l y > ‐3,2 y osteoporosis: T‐
score ≤ ‐3,2 (1900m/s). 
Además  de  la  definición  terminológica  y  diagnóstica  de  la  osteoporosis  está 
muy extendida la costumbre de clasificarla en dos grandes tipos: osteoporosis primaria 
y osteoporosis secundaria, pese a ser la osteoporosis consecuencia de la interacción de 
múltiples  factores.  El  primer  término  se  utiliza  para  englobar  tres  situaciones:  la 
osteoporosis  fundamentalmente  debida  al  envejecimiento  (osteoporosis  senil),  la 
osteoporosis  fundamentalmente  debida  a  la  menopausia  (osteoporosis  post‐
menopáusica), y  la osteoporosis para  la que, dándose antes de  la menopausia en  la 
mujer  y  de  los  65  años  en  el  hombre,  no  se  encuentra  ninguna  explicación  (forma 







es  debida  a  otras  enfermedades,  al  uso  de  determinados  medicamentos  (p.ej. 
glucocorticoides) o a otras circunstancias. Estas causas se pueden organizar en varias 
categorías:  enfermedades  genéticas,  hipogonadismo  (amenorrea  de  las  deportistas, 
síndrome  de  Turner,  síndrome  de  Klinefelter,  hipopituitarismo),  malabsorción 
(celiaquía,  postgastrectomía),  trastornos  endocrinos  (hipertiroidismo, 
hiperparatiroidismo),  enfermedades  de  tejido  conectivo  (osteogénesis  imperfecta, 
síndrome de Marfan), deficiencias nutricionales, fármacos (glucocorticoides), procesos 
inflamatorios (artritis reumatoide, enfermedad inflamatoria intestinal), y una variedad 
de  enfermedades  crónicas  sistémicas  como  el  fallo  cardiaco,  enfermedad  renal 
avanzada,  trasplante,  alcoholismo  y  otras  (anorexia  nerviosa,  litiasis  hipercalciúrica, 
osteoporosis del embarazo) [27, 166]. 
2.2.3. ETIOPATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO DE LA OSTEOPOROSIS. 
Tenemos  que  partir  de  la  base  que  la  osteoporosis  es  una  enfermedad 
multifactorial,  a  cuya  génesis  contribuyen  numerosos  factores  genéticos  y 
ambientales.  Cada  uno  de  los  factores  tiene  un  peso  relativamente  pequeño  en  el 
desarrollo de la enfermedad, a excepción del envejecimiento y la menopausia [166]. 
Se ha estimado que entre el 40 y el 80% de  las variaciones de masa ósea  se 
deben  a  factores  genéticos  [147,  167‐170],  pero  el  resto  se  deberían  a  factores 
ambientales.  Los  factores  ambientales  como  por  ejemplo  la  dieta,  el  ejercicio  y  la 
exposición al  sol pueden modificar notablemente el efecto de  los  factores genéticos 
sobre el hueso [170‐173]. 
A continuación se detallan los factores de riesgo más sólidamente relacionados 






















La deficiencia de estrógenos  y  la disminución del  tiempo de exposición  a  las 
hormonas sexuales es un  factor de riesgo asociado a una baja DMO;  la  incidencia de 
osteoporosis  es mayor  si  la menopausia  es  precoz,  la menarquia  es  tardía,  existen 




calcio en  la  lactancia. Pero a  la vez, hay un aumento del calcio urinario con  lo que se 
produce  un  balance  negativo  de  calcio.  Por  otro  lado,  durante  la  lactancia  existen 
niveles  elevados  de  prolactina  que  producen  un  estado  hipoestrogénico;  de  hecho, 
tras seis meses de  lactancia hay una  importante disminución de  la masa ósea que se 







La  raza  afroamericana  tiene  una  mayor  DMO  a  lo  largo  de  la  vida  que  la 
caucásica, la raza asiática presenta un riesgo similar que la caucásica y la raza hispana 









masa  ósea.  En  la  velocidad  de  pérdida  de masa  ósea  también  influyen  los  factores 
genéticos, pero parecen tener menor importancia que los factores ambientales [166]. 
‐ Fármacos: 
Corticoides:  la  osteopenia  inducida  por  los  glucocorticoides  afecta 
predominantemente al hueso trabecular y es más intensa durante los primeros meses 
de tratamiento en  los que se  llega a perder hasta un 20% de  la masa ósea. El efecto 
osteopénico es aún mayor en enfermedades inflamatorias como la artritis reumatoide 
[177]. 
Antiepilépticos:  los  fármacos antiepilépticos contribuyen a  la pérdida ósea y a 










umbral,  la  toma  de  una  cantidad  inferior  a  las  necesidades  mínimas  limitará  su 
depósito  en  el  hueso,  aunque  también  es  necesario  un  aporte  cuantitativa  y 










Para  una  absorción  óptima  del  calcio  es  necesaria  la  vitamina  D.  La 
recomendación para  los adultos es un aporte diario de 400 a 1000 IU [27], aunque  la 




un adecuado aporte de calcio  [27]. Estudios  recientes en hombres  sugieren que una 
dieta  con  ingestas moderadas  de  proteínas,  y  abundantes  de  potasio  y  fósforo,  es 




beneficiosa  para  el  mantenimiento  de  la  masa  ósea  y  una  ingesta  insuficiente  se 
relaciona también con una disminución de la masa ósea [198, 200]. Se ha sugerido que 
el efecto de la ingesta de proteínas sobre la masa ósea depende de la relación entre las 















un  efecto  inhibitorio  directo  sobre  los  osteoblastos  y  además,  puede  condicionar 
malnutrición,  déficit  de  vitamina  D,  alteraciones  de  la  función  tubular  renal, 
hipogonadismo  secundario  y  aumento  del  riesgo  de  caída  [202].  Sin  embargo,  la 
ingesta moderada de alcohol en mujeres favorece el aumento de masa ósea [205, 206] 
y no  influye negativamente en el  riesgo de  fractura de cadera  [207]. Se ha señalado 
que el consumo moderado de alcohol está asociado con un retraso en la aparición de 
la menopausia, con un mayor nivel de estrógenos en la mujer [208] y con un aumento 


























los niveles de 25OHD3, con un descenso en  los meses de  invierno, sobre  todo en  las 
zonas más  hacia  el Norte;  y  esto  conlleva  que  la masa  ósea  disminuye  al  final  del 
invierno y aumenta al  final del verano,  independientemente de  las variaciones peso 







entre  la  exposición  solar  y  la DMO.  Kyriazopoulos  et  al.  [221]  evaluaron  la  relación 




“muy  frecuentemente”  comparándolos  con  el  resto  de  grupos,  no  habiendo 
diferencias entre los otros tres grupos. 
Se ha señalado que para alcanzar  la exposición suficiente de  luz UV, evitando 







en  la  epidermis,  lo  que  produce  una  reducción  importante  en  la  producción  de 
vitamina D por  la piel. En mayores de 70 años se considera que, aún en  las mejores 




casos  claramente  deficientes  (por  debajo  de  10‐12  ng/ml),  con  un  empeoramiento 
estacional al final del invierno y comienzo de la primavera [196, 214]. 
‐ Actividad física: 
La  actividad  física  desempeña  un  papel  primordial  tanto  en  la  formación  y 
desarrollo del hueso como en su remodelado. La actividad muscular con las cargas de 
presión  y  de  torsión  derivadas  del movimiento  transmite  al  hueso  una  tensión  que 
produce pequeños cambios en sus dimensiones y estructura. Los osteocitos, que son 
auténticas células mecanosensibles especializadas, ante estas cargas mecánicas que se 
aplican  al  hueso  responden  incrementando  su  actividad metabólica,  aumentando  la 
síntesis  de matriz  osteoide,  la  activación  de  genes  y  la  producción  de  citoquinas  y 
factores  de  crecimiento.  Por  el  contrario,  las  situaciones  de  desuso  (p.ej.  reposo 




se  atribuye  a Wolff,  quien  en  1892  postuló  que  cuando  un  hueso  es  sometido  a 
cambios  en  sus  cargas  mecánicas  modifica  su  estructura  de  acuerdo  con  leyes 
matemáticas [223]. 
El  rol positivo del ejercicio  físico en disminuir el  riesgo de  fractura  [171, 224, 
225]  y  en  aumentar  la DMO  [226]  parece  estar  bien  establecido.  Por  otro  lado,  la 







ejercicio  físico  [228‐231].  Para  Turner  et  al.  [229]  la  explicación  estaría  en  los 
resultados  de  un  estudio  realizado  por  su  equipo  con  ratas  [232],  en  el  cuál 
encontraron  que  el  ejercicio  produjo  un modesto  incremento  de  la  DMO,  apenas 





usado  para  definir  “actividad  física”  y  que  muchos  estudios  no  distinguen  entre 
actividades en carga y sin carga. Además, encontrar un método estable, fiable y válido 
para  medir  la  actividad  física  es  complicado;  lo  más  frecuente  ha  sido  valorar  la 
frecuencia,  intensidad,  duración  de  la  actividad,  gasto  de  energía,  naturaleza  de  la 
actividad  y  mediante  observación  directa,  cuestionarios  y  monitorización  de  la 
frecuencia cardiaca [234]. 
Relacionado  con  la  dificultad  para  medir  la  actividad  física  y  su  efecto 
osteogénico  está  el  hecho  de  cómo  debería  ser  el mejor  ejercicio  para mejorar  la 
“salud ósea”,  lo cual no está claro  [229]. Según  la bibliografía, para mejorar  la DMO 
son eficaces las fuerzas de impacto y la contracción muscular, aunque las más eficaces 
son las fuerzas de impacto [145, 235, 236]. Así mismo, el National Institutes of Health 
señaló  en  la  “Consensus  Development  Conference  on  Osteoporosis  Prevention, 
Diagnosis,  and  Therapy”  de  2001  que  el  ejercicio  físico  regular,  especialmente  las 
actividades de alto impacto y de resistencia, contribuyen a desarrollar un pico de masa 
ósea más alto y a  reducir el  riesgo de  fracturas en personas mayores. El ejercicio de 




de  peso  y  bádminton;  están  asociados  con  una mayor masa  ósea  y  cambios  en  las 
dimensiones  del  hueso  que  proveen mayor  resistencia  ósea  [145,  170,  237,  238]. 






sin un aumento tan significativo de  la masa ósea  [132, 145, 237, 238].  Incluso, se ha 
demostrado  que  ciclistas  profesionales,  con  una  larga  historia  de  entrenamiento 
exclusivo  en  ciclismo,  tienen  una  DMO  inferior  a  sus  congéneres  de  idéntica  edad 
[239]. 





actividad  física  se  afirma  que  los  ejercicios más  efectivos  para  aumentar  la  DMO, 
además de los realizados con carga, son los aérobicos, de resistencia y actividades que 
implican fase aérea (saltos), rapidez de ejecución o alta intensidad. Es preciso destacar 
que  los ejercicios de saltos se  indican con el  fin de aumentar el pico de masa ósea y 
son mejor  tolerados  por  poblaciones  infantiles,  que  tienen menos  riesgo  de  sufrir 
lesiones  en  este  tipo  de  ejercicios  [152].  En  las  personas  mayores  es  necesario 
establecer  un  equilibrio  entre  intensidad,  impacto  y modo  de  actividad  física  para 
ayudar a la DMO sin provocar un riesgo adicional de fractura [145]. 
En situaciones especiales, como el  reposo en cama o  los vuelos espaciales, el 





con  la DMO en  los  lugares de carga en  futbolistas, pero más de 6 horas de ejercicio 
semanal no incrementa más la DMO. 
Los  beneficios  de  la  actividad  física  se  producen  sobre  todo  en  la  etapa 
prepuberal  [132,  237].  Durante  la  adolescencia  la  actividad  física  tiene  muchas 
implicaciones positivas en el futuro riesgo de osteoporosis, no solo aumenta el pico de 
masa  ósea  [249‐252],  sino  que  también  podría  establecer  un  patrón  de 





edad  adulta  [170,  253].  En  las  mujeres,  hay  que  tener  presente  que  el  ejercicio 
excesivo puede inducir trastornos del ciclo menstrual con períodos de amenorrea que 
disminuyen  los  beneficios  óseos  de  la  actividad  física  por  el  hipoestrogenismo 
asociado, sobre todo durante la etapa puberal [27, 132, 237, 254]. 
Para  intentar averiguar el efecto osteogénico del ejercicio a  largo plazo se ha 
investigado  a  atletas  retirados,  siendo  la  evidencia  encontrada  confusa  [233].  Por 
ejemplo, Bass et al. [254] informaron sobre una mayor DMO en mujeres gimnastas que 
se habían retirado hace 20 años, pero Karlsson et al. [255] no encontraron beneficios 
residuales  significativos  en  la  DMO  en  futbolistas  mayores  de  60  años  retirados 
durante 35 años. Para Karlsson et al. [255], aunque el ejercicio en la juventud aumenta 
el pico de masa ósea, el cese de la práctica de ejercicio da lugar a la pérdida progresiva 
del  beneficio  obtenido;  este  beneficio  se  mantendría  10‐20  años  después  de 
abandonar la práctica deportiva [254, 255]. 
En  adultos  no  deportistas  profesionales  varios  estudios  han  observado  una 
relación positiva entre actividad a  lo  largo de  la vida y  la DMO, aunque no de  forma 
consistente [233, 256‐258]. Daly y Bass [233] en un estudio llevado a cabo en hombres 
de  50  a  87  años,  concluyeron  que  la  participación  regular  a  lo  largo  de  la  vida  en 







El  ejercicio  durante  la  madurez  del  esqueleto  es  inequívocamente  menos 

















mismo  las mujeres  con  un  contenido  de  grasa  corporal  bajo  presentan  una menor 
DMO [174]. 
La  relación  positiva  entre  IMC,  peso  y  grasa  corporal  y  masa  ósea  puede 
deberse  a  diferentes  factores.  Los  sujetos  con  mayor  masa  muscular  someten  su 
esqueleto a estímulos mecánicos más  intensos y un mayor peso corporal supone un 
estímulo mecánico  superior  para  el  esqueleto  en  las  actividades  en  carga.  Por  otro 
lado,  se ha descrito que  las mujeres obesas  tienen niveles circulantes de estrógenos 





En  la  literatura  aún  no  está  clara  la  contribución  independiente  del  peso,  la 
masa magra y  la masa grasa sobre el esqueleto [262, 265]. La mayoría de  los autores 
está de  acuerdo en que  valores  altos de peso, masa  grasa  y masa magra  tienen un 
efecto  protector  contra  la  reducción  de  la  DMO  durante  el  envejecimiento  y  la 
menopausia  [226,  263,  264,  266‐274].  Si  bien  la  masa  magra  y  la  masa  grasa 
correlacionan positivamente con la DMO, para algunos autores la correlación es menor 
entre la masa grasa y la DMO [262, 275, 276] sobre todo en hombres [277, 278]. Para 










ósea medida mediante  las diferentes  técnicas o en  las distintas  regiones anatómicas 
[280].  Por  ejemplo,  Lavado  et  al.  [281],  en  su  estudio  en  mujeres  con  edades 
comprendidas  entre  18‐82  años  encontraron  una  relación  positiva  entre  la  masa 
magra,  la masa grasa de  los brazos, piernas y tronco y  la DMO medida por DXA, pero 
una  relación negativa  con  la MO valorada mediante QUS en  falanges. Otros autores 
también han observado esta correlación inversa entre MO valorada mediante QUS en 
falanges e IMC [57, 206, 280, 282‐289]. 
Para  algunos  autores  el  peso  corporal  sólo  es  un  factor  determinante  en  la 
masa ósea de  las zonas de carga  [260, 268, 290, 291], sobre todo en hombres  [271]. 
Este  hecho  explicaría  en  parte  la  correlación  negativa  entre MO  valorada mediante 
QUS en  falanges y  los parámetros antropométricos, ya que en  las  falanges se evalúa 
masa ósea periférica y básicamente hueso cortical, al contrario que cuando se realiza 
DXA en columna que se valora masa ósea axial trabecular. En concordancia con esto, 
Hernández  et  al.  [292]  observaron  que  la masa  ósea  determinada  por  tomografía 
cuantitativa computarizada periférica no se veía afectada por el peso. 
 
Como  resumen  de  lo  anterior  en  lo  referente  a  los  factores  de  riesgo 
modificables  de  la  osteoporosis,  se  ha  afirmado  que  la  prevención  de  osteoporosis 
implica llevar un estilo de vida activo realizando ejercicios en carga y actividades en el 









Se  han  desarrollado  diversas  técnicas  para  valorar  la  masa  ósea: 
fotodensitometría  radiográfica  o  absorciometría  radiográfica  (RA  –  Radiographic 
absorciometry),  radiogrametría,  absorciometría  fotónica  simple  (SPA  ‐  Single Photon 
Absorciometry),  absorciometría  fotónica  dual  (DPA  ‐  Dual  Photon  Absorciometry), 
absorciometría de rayos X de doble energía (DXA – Dual energy X‐ray Absorciometry), 
ultrasonido  óseo  cuantitativo  (QUS  –  Quantitative  ultrasound),  tomografía 
computarizada  (QCT  –  Quantitative  Computed  Tomography),  tomografía 
computarizada  periférica  (pQCT  –  Peripheral  Quantitative  Computed  Tomography), 
resonancia  magnética  cuantitativa  (QMR  –  Quantitative  Magnetic  Resonance)  y 
microrresonancia magnética (μMR – Magnetic Resonance Microscopy) [62, 294]. 












Mineral  Content,  expresado  en  gramos)  y  la  densidad mineral  ósea  (BMD  –  Bone 
Mineral Density, en g/cm2). Además de estos valores absolutos de DMO,  se calculan 
también  los  índices  T‐Score  (diferencia  en  número  de  desviaciones  estándar  con 
respecto  al  valor  del  pico  de  masa  ósea)  y  Z‐score  (desviaciones  estándar  en 






Esta  técnica  es  relativamente  rápida,  de  alta  precisión  y  por  tanto 
reproducibilidad, con baja dosis de radiación, pero tienen un alto coste y su aplicación 
presenta  algunos  inconvenientes  derivados  de mantener  una  determinada  postura 




antebrazo y mano  [297]. Aunque  los criterios diagnósticos en  las medidas periféricas 
no  están  bien  establecidos,  la  clasificación  de  la  osteoporosis  de  la  OMS  no  se 
considera apropiada ya que está basada en mediciones con DXA central [298]. 
2.3.2. ULTRASONIDO ÓSEO CUANTITATIVO. 
La  técnica  de  valoración  ósea  mediante  ultrasonidos  o  ultrasonido  óseo 
cuantitativo (QUS) se ha sugerido como un método alternativo al DXA y está ganando 
importancia [61, 64]. Las ventajas del QUS en comparación con el sistema DXA son el 





Los  ultrasonidos  (US)  son  una  onda  caracterizada  por  una  frecuencia  por 
encima del umbral de la audición humana (>20kHz), en el caso de los QUS el rango de 
frecuencias utilizada se encuentra entre 200kHz y 1,5 MHz [299]. 
Las  ondas  ultrasónicas  se  generan  con  un  transductor  piezoeléctrico,  que  es 
capaz de convertir una señal eléctrica en un movimiento mecánico vibratorio, y luego 
son detectadas, una vez que han atravesado la región a explorar. Existen por tanto dos 








equipos de valoración ósea mediante US pueden  ser  fácilmente  transportados hasta 
donde se encuentre el paciente y cada examen dura menos de 5 minutos [59, 67, 69, 
74, 280, 282, 283, 288, 300‐302]. 
Existe  una  amplia  variedad  de  equipos  de  US  que  valoran  la masa  ósea  en 
distintas localizaciones anatómicas: calcáneo, falanges, tibia, rótula y radio. Se dispone 




La mayoría de  los  aparatos ultrasonográficos  estudian  el  calcáneo por  varios 
motivos:  por  tratarse  de  un  hueso  constituido  en  el  90%  por  hueso  trabecular,  (el 
recambio  óseo  es  más  acelerado  que  en  el  hueso  cortical  y  refleja  mejor  las 
alteraciones metabólicas), por  ser un hueso muy  accesible, por  tener  las  superficies 
planas  y  paralelas  (mejorando  la  transmisión  de  los  US)  y  por  tratarse  de  una 
estructura ósea sometida a carga. Algunas de estas características son similares a  las 
que  presenta  el  fémur  proximal,  lo  que  es  de  especial  importancia  a  la  hora  de 
predecir el riesgo de fractura del mismo [64, 66, 299, 303]. 
La medición  en  falanges  se  realiza  en  la metáfisis, donde  existe  tanto hueso 
trabecular (40%) como cortical. La metáfisis de las falanges también se caracteriza por 
ser accesible, por un alto grado de recambio óseo y por ser una zona extremadamente 
sensible  a  los  cambios  en  el  tejido  óseo  [299,  304].  A  diferencia  del  calcáneo  las 
falanges  no  se  afectan  por  la  carga  ni  están  relativamente  afectadas  por  el  tejido 
blando  [305].  Las dimensiones  y  la  forma de  las  falanges  y  la presencia de  cóndilos 
hacen  fácil  la  colocación  de  los  transductores  del  equipo,  permitiendo  una  alta 
reproducibilidad de la medida [305]. 
Los  parámetros  que  reflejan  las  características  del  hueso más  comúnmente 
utilizados  en  los  equipos  de QUS  son:  velocidad  del  sonido  (SOS  ‐  Speed  of  Sound, 










Los  parámetros  QUI  y  BMDest  son  parámetros  complejos  que  se  obtienen 
mediante la aplicación de fórmulas utilizando los valores de BUA y SOS [63, 66, 299].  
Estudios  experimentales  indirectos  e  in  vitro  han  demostrado  que  los  QUS 
pueden proporcionar  información no  sólo  sobre  la masa ósea  sino  también  sobre  la 
arquitectura (número de trabéculas, conectividad y orientación trabecular), resistencia 
y elasticidad del tejido óseo [62, 65, 69, 71, 195, 304, 306‐317]. 
Los  valores de BUA  y  SOS  son mayores en el hueso normal que en el hueso 
osteoporótico  [195].  El parámetro  SOS parece estar más  influenciado por  la DMO  y 
menos por  las características del hueso  [299],  los estudios  in vitro muestran que hay 
una  relación  inversa entre  velocidad  (SOS)  y porosidad  [318]. BUA al  contrario, está 




En cuanto al parámetro AD‐SoS en  falanges, éste  se correlaciona más con  las 
dimensiones  del  área  cortical  [291,  321,  322]  y  disminuye  con  el  aumento  de  la 
resorción  del  hueso  trabecular  asociada  a  un  aumento  del  canal medular  y  con  el 
aumento de la porosidad del hueso cortical [74, 304]. 
Entre  los  inconvenientes  de  los  QUS  se  ha  señalado  su  precisión  [66].  Los 
coeficientes de variación  (CV) para el BUA son algo superiores a  los observados para 
DXA mientras que los del SOS son algo inferiores [64]. Varios estudios han evaluado la 
precisión a corto plazo de  los QUS,  los CV  in vitro obtenidos varían entre 0,1%‐4,9% 
para  el  SOS,  entre  0,5%‐3,8%  para  el BUA,  y  entre  0,9%‐3,2%  para  el QUI.  Para  las 
determinaciones in vivo los valores se sitúan entre 0,1%‐6,4% para el SOS, entre 0,1%‐
8,0% para el BUA, entre 1,3%‐4,4% para el QUI y entre 0,5%‐1% para AD‐SoS [61, 64, 





válida para  la realización de estudios  longitudinales, donde en ocasiones  los cambios 




corte  que  debe  utilizarse  para  establecer  el  diagnóstico  de  osteoporosis. Diferentes 
estudios han situado el índice T ‐ score óptimo para el diagnóstico de osteoporosis con 
QUS en calcáneo en valores como  ‐1,8;  ‐1,5 e  incluso  ‐1; pero también es cierto que 
algunos  autores  coinciden  con  el  ‐2,5  [66].  En  el  estudio  efectuado  en  la  población 
española por el Grupo de Investigación en Ultrasonidos y Metabolismo Óseo (GIUMO) , 
aplicando  un  índice  T  de  ‐1,8;  se  obtuvo  una  prevalencia  de  osteoporosis  en  los 
distintos  grupos  de  edad  de mujeres muy  similar  a  la  descrita  por DXA  [66].  En  la 
utilización de QUS en falanges tampoco existe consenso en señalar un punto de corte, 





Existen varios  factores que  influyen en  las mediciones QUS, uno de ellos es  la 
temperatura, por  lo que ésta debe mantenerse tan constante como sea posible para 
asegurar mediciones exactas y reproducibles [64]. La colocación del pie en el caso de 
los  equipos  de  medición  del  calcáneo  en  agua  es  una  de  las  mayores  causas  de 
imprecisión en las medidas del BUA [303, 328]. El edema también modifica los valores 
de los QUS [64]. Johansen y Stone [329] realizaron mediciones en presencia de edema 











US  [64].  Con  los QUS  de  falanges  no  hay  problemas  de  reposicionamiento,  no  hay 




ligeramente  reducida  y  el  edema  puede  influir  en  obtener  valores menores  a  los 






341, 347‐360], diferenciar entre población  sana y  con osteoporosis  [71, 72, 74, 165, 









La  correlación entre QUS  y DXA es baja‐moderada, oscila entre  r=0,2  y  r=0,9 
según el aparato y localización [64, 195, 291, 325, 370‐374]. 
Como  expresan  varios  autores  esta  correlación  positiva  y  estadísticamente 
significativa entre QUS y DXA no es suficiente para predecir  la DMO central con QUS 









Aunque  recientemente,  el  estudio  realizado  por  Lavado  et  al.  [378],  sí  ha 
encontrado  una  elevada  correlación  entre  las  técnicas  DXA  y QUS  en  falanges  que 
permite  hacer  una  aproximación  muy  precisa  al  diagnóstico  de  osteopenia  / 
osteoporosis con una técnica sencilla, económica y libre de radiaciones. 
La  falta  de  una  correlación  mayor  se  puede  deber  a  que,  como  se  ha 
comentado,  los  US,  al  contrario  que  DXA,  no  solo  aportarían  información  sobre  la 
densidad del hueso (cantidad ósea), sino también sobre su arquitectura, resistencia y 
elasticidad  (calidad  ósea)  [62,  64,  306,  379].  Por  eso  la  capacidad  de  los QUS  para 
predecir fractura vertebral o femoral sí es similar a la proporcionada por DXA [61, 62, 
64].  Incluso muchos  trabajos  recientes  indican que  la valoración mediante US podría 
ser más adecuada para valorar el riesgo de fractura que  los DXA [280, 298, 342, 356‐
358, 363]. 
Las  ventajas  de  los  equipos  de  QUS  como  la  portabilidad,  la  rapidez  de 
medición, la postura de medición más fácil y sencilla; los convierten en una alternativa 
práctica a  los DXA en poblaciones  institucionalizadas  [13, 60]. Para  las personas con 
discapacidad, a veces, es complicado trasladarse hasta el centro hospitalario donde se 
encuentre  el  equipo  DXA,  subirse  y  bajarse  de  la  camilla,  colocarse  en  una 
determinada posición y mantenerla durante el tiempo de  la exploración del DXA [19, 
20, 60]. 
Para muchos  investigadores  la valoración ósea mediante US es  idónea para  la 
población con discapacidad [13, 23, 58‐60]. En un estudio realizado por Hartman et al. 
[59]  en  personas  con  Parálisis  cerebral,  síndrome  de  Down  y  otras  discapacidades, 
pudieron hacer la evaluación al 94% de la población elegida, lo cual representa un alto 









riesgo  de  fractura  que  puede  estar  disponible  en  los  centros  de  atención  primaria, 
debido a su bajo coste [260]. Algunos autores sugieren su utilidad en preseleccionar a 
aquellos  que  están  en  riesgo  para  luego  confirmar  o  excluir  el  diagnóstico  de 
osteoporosis con DXA [61, 380]. En cuanto a la utilidad de los QUS para determinar el 
inicio del tratamiento antiosteoporótico o monitorizar el efecto del mismo, parece que 
no hay evidencia  suficiente  [61]. Aunque  la presencia de  los principales  factores de 
riesgo  (edad  superior  a  75  años,  IMC  <  20  kg/m2,  fracturas  previas  antes  de  los  50 
años, historia de fracturas en la madre, ser fumador, diabetes mellitus, uso continuado 









2.4.1.  PREVALENCIA  DE  OSTEOPOROSIS  EN  LAS  PERSONAS  CON  DISCAPACIDAD 
INTELECTUAL. 
Es difícil señalar  la prevalencia de osteoporosis en  las personas con DI a causa 
de  la variabilidad del diseño de  los distintos estudios, sobre todo en  lo referente a  la 
edad  y  el  grado  de movilidad  de  las  personas  con  DI  valoradas.  La  prevalencia  de 
osteoporosis  oscila  entre  un  9%  señalado  por  Zubillaga  et  al.  [381]  y  un  79% 
encontrado por Leslie et al [26]. 
Zubillaga  et  al.  [381],  evaluaron  la  DMO  mediante  tecnología  DXA  en  las 
falanges distales del dedo medio de ambas manos a 23 personas con síndrome Down 
(15  hombres  y  8 mujeres)  con  una media  de  edad  de  37  años,  todos  capaces  de 
caminar y ninguno en tratamiento con antiepilépticos. Teniendo en cuenta los valores 
del  lado  donde  se  obtuvieron  mejores  resultados  sólo  el  9%  se  clasificó  como 






En el  resto de estudios  revisados que han  informado  sobre  la prevalencia de 
osteoporosis en personas con DI [12, 15, 20, 21, 24, 25, 54], los valores encontrados se 
acercan a los de Leslie et al. [26], cuando el grado de movilidad de la muestra también 
es  bajo,  los  sujetos  son más mayores  y/o  aumenta  el  número  de  personas  con  DI 
severa  o  profunda.  Por  ejemplo  Jaffe  et  al.  [54],  hablan  de  un  67%  de  casos  de 
osteoporosis  en mujeres  con  DI mayores  de  60  años  y  de  un  48,5%  de  casos  en 
hombres mayores de 60 años y solo un 26% en hombres entre 20 y 60 años, con un 
50% de hombres y mujeres sin movilidad y la mayoría con DI severa o profunda. 









20  y  59  años,  con  36  años  de  media)  y  encontraron  sólo  un  22%  de  casos  de 
osteoporosis.  Además  de  ser  una  población  más  joven  un  84%  de  la  muestra 
conservaba  la marcha.  Tyler  et  al.  [12]  a  pesar  de  que  estudian  una  población  de 
personas  con DI más mayores  que  el  estudio  anterior,  entre  40  y  60  años  con  una 
media  de  47  años,  obtienen  una  prevalencia  similar,  un  21%  de  casos  con 
osteoporosis. Pero en este estudio el 97% podía caminar. 
Zylstra et al. [25] en su estudio con una muestra de personas con DI entre 6 y 
90 años, (88% de  las cuales caminaban y  la mayoría presentaba DI  leve o moderada) 
encontraron  un  17,2%  de  casos  de  osteoporosis. Una  prevalencia  similar  señalaron 
Lohiya et al.  [20], un 17%, en personas con discapacidades del desarrollo de 30 a 82 
años  (edad media 45 años), donde también un 80% de  la muestra caminaba, pero  la 
mayoría presentaba DI profunda.  
Cuando  se  estudian  poblaciones  más  jóvenes  y  más  activas  el  porcentaje 




















2.4.2.  FACTORES  DE  RIESGO  DE  OSTEOPOROSIS  DE  LAS  PERSONAS  CON 
DISCAPACIDAD INTELECTUAL. 
La  población  de  personas  con  DI  presenta  muchos  factores  de  riesgo  de 
osteoporosis  o  de  una  DMO  baja,  sobre  todo  con  DI  severa  o  profunda,  como 
inmovilidad,  movilidad  reducida  o  sedentarismo,  deficiencias  nutricionales  (baja 
ingesta de  calcio) debido a  sus dificultades para alimentarse  correctamente y/o a  la 
falta de una dieta equilibrada, exposición solar  insuficiente, niveles bajos de vitamina 
D,  uso  prolongado  de  fármacos  (antiepilépticos,  antipsicóticos,  …),  envejecimiento 
prematuro con un comienzo anticipado del descenso de  la DMO, pico de masa ósea 
inferior  a  la  media,  mayor  frecuencia  de  enfermedades  concomitantes  como 
alteraciones  del  tiroides,  hipogonadismo,  y  en  el  caso  de  las mujeres menopausia 
temprana [9, 10, 12, 15, 18, 19, 21, 25, 28, 29, 33, 34, 39‐57, 384‐387]. 
Algunos de estos factores son más frecuentes (p.ej. alteraciones del tiroides) o 
más marcados  (p.ej.  pico  inferior  de masa  ósea)  en  las  personas  con  síndrome  de 
Down  y  además  se  añaden  otros  factores  de  riesgo  como:  baja  estatura,  mala 
absorción intestinal, hipotonía y disminución de la fuerza muscular [7, 8, 11, 14, 19, 24, 
34,  50,  383,  388].  Aunque  todos  los  individuos  con  DI  tienen  mayor  riesgo  de 
osteoporosis,  varios  investigadores han  señalado que  las personas  con  síndrome de 
Down tienen un riesgo especialmente alto de una menor DMO [8, 9, 12, 15, 16, 19, 21, 
22, 24, 45, 50, 383]. Se ha sugerido que la región distal del cromosoma 21, puede estar 













interleucinas  (IL).  La  IL‐2  administrada  a  pacientes  no  psiquiátricos  (con  cáncer), 




de  carga  diaria  en  los  huesos  da  lugar  a más  resorción  que  formación  ósea  [402]. 
Además,  se  une  la  disminución  de  contracciones  musculares  y  de  la  fuerza  de  la 
gravedad, las dos fuerzas más importantes que actúan en los huesos. Dependiendo del 
patrón diario de estas  fuerzas, el hueso adapta  su  remodelado óseo y  su estructura 




observado  antes  de  la  edad  adulta  [7,  23,  59].  Por  ejemplo,  Hartman  et  al.  [59] 
evaluaron  mediante  US  la  masa  ósea  de  87  niños  (edad  media  16,7  años)  con 
discapacidad  severa  (parálisis  cerebral,  síndrome  de  Down,  etc.)  con  una  DI  de 




y el  riesgo de  sufrir una  fractura.  Johnell et al.  [225], en un estudio multicentro con 
más de 5000 mujeres mayores de 50 años, encontraron una relación estadísticamente 
significativa entre cometer más fallos en un test mental y el riesgo de sufrir fractura de 
cadera. Aunque se daba  la circunstancia que  los sujetos con  resultados peores en el 
test mental tenían menor exposición solar y habían practicado menos actividad física 
en su juventud, lo cual también influye negativamente en el riesgo de osteoporosis. 







normal,  disminución  de  la  fuerza muscular,  deterioro  cognitivo, malnutrición  y  con 
frecuencia toman muchos tipos de fármacos [27]. El estilo de vida de las personas con 
DI  en  instituciones  puede  explicar,  por  tanto,  algunas  de  las  diferencias  en  la masa 
ósea [10]. 
Aunque se han señalado dificultades técnicas en  la valoración con QUS de  las 
personas  con  DI  a  causa  de  los  problemas  de  comportamiento  y  las  deformidades 




Se  ha  señalado  que  es  posible  que  los  fármacos  que  actúan  en  el  Sistema 
Nervioso Central (SNC) como  los antiepilépticos y otros agentes psicoactivos, pueden 
interferir  en  la  conexión  entre  dicho  SNC  y  el  hueso,  entre  los  receptores 
hipotalámicos y el circuito de regulación central de la formación ósea relacionado con 
la  leptina  [405].  Es  también  posible  que  los  procesos  responsables  de  la  DI  o  las 
consecuencias de ésta afecten este circuito [33]. 
Debido  a  que  la  epilepsia  es  muy  frecuente  en  personas  con  DI  con  una 
prevalencia  entre  el  20‐30%  [53,  406],  existe  en  este  grupo  un  alto  consumo  de 
antiepilépticos,  los  cuáles  se  han  asociado  con  la  disminución  de masa  ósea  y/o  el 
aumento de fracturas osteoporóticas [12, 29, 30, 34, 48, 53, 326, 386, 407‐410] más de 
lo  que  puede  ser  explicado  por  la  disminución  de  la movilidad  [411]. Aunque  otros 
autores  [18, 26, 56] no han encontrado diferencias estadísticamente significativas en 
los  valores  de MO  y  el  riesgo  de  fracturas  entre  las  personas  con  DI  que  toman 
antiepilépticos y los que no. Según Baer et al. [410] los estudios sobre disminución de 




































Se  ha  sugerido  que  un  incremento  moderado  de  peso  puede  mejorar  la 
mineralización  ósea,  por  lo  que  la  ganancia  de  peso  inducida  por  los  fármacos 





pacientes.  Para  Rey  et  al.  [287]  los  factores  responsables  de  la  ausencia  del  efecto 
positivo  del  aumento  de  peso  en  la  masa  ósea  de  estos  pacientes  son  la 
hiperprolactinemia  (los  fármacos antipsicóticos  inducen niveles altos de prolactina  y 
ésta  da  lugar  a  hipogonadismo  y  deficiencia de  estrógenos  [392,  420,  424]),  el  alto 
nivel de PTH y los bajos niveles de 25OHD3 en sangre [287, 425]. 
También se ha descrito una disminución de la masa ósea en pacientes tratados 




ésta  son  prevalentes  en  las  mujeres  con  DI  con  amenorrea  terapéutica  [56].  La 
inducción de una amenorrea terapéutica con progestina se  indica en  las mujeres con 
DI  severa  o  profunda,  ya  que  el  manejo  de  la  menstruación  es  difícil  [426].  La 









con discapacidades del desarrollo  (DI, parálisis  cerebral, epilepsia,  autismo…) de 5,2 
fracturas/100  personas  al  año,  1,7  veces  superior  que  en  la  población  general  de 
Estados  Unidos  (3,0  fracturas/100  personas  al  año).  El  riesgo  de  fractura  fue 
significativamente mayor en los hombres, casos de epilepsia, mayor edad, raza blanca, 






caídas. Para estos autores el  riesgo mayor de  fracturas en edades mayores  refleja el 
efecto combinado de la edad y de la osteoporosis debida a la inmovilización. 
Dada  la  relación  entre  DMO  baja  y  fracturas,  los  factores  descritos  que 
disminuyen  la  DMO  aumentan  el  riesgo  de  fractura.  Aunque  con  algunas 
particularidades. Por ejemplo, el  riesgo para determinadas  fracturas es mayor en  las 
personas con DI que se mueven más y/o más  jóvenes, que en  las que  tienen menos 
actividad y/o más mayores  [427]. En el estudio de Glick et al.  [427]  las personas con 
menos movilidad tenían la DMO más baja en columna y cadera, pero también tenían el 
riesgo de fractura más bajo. Basándose en estos resultados, Glick et al. [427] señalaban 
dos mecanismos  principales  de  producción  de  una  fractura  en  esta  población;  un 
mecanismo  estaría  asociado  a  la  falta  de  actividades  en  carga  de  las  personas  con 
menos  movilidad,  en  las  cuales  se  produce  fractura  femoral  durante  tareas  no 
traumáticas  como  una  transferencia;  y,  el  otro  mecanismo  sería  debido  a  un 
movimiento  o  caída  relacionados  con  un  accidente  traumático  y  se  produciría  una 
fractura  localizada en el pie o  la mano en personas activas que  todavía conservan  la 
marcha. 
La  mayor  frecuencia  de  fracturas  está  en  función  no  sólo  de  una  menor 
resistencia del esqueleto, sino también de una mayor predisposición a  las caídas. Por 
tanto  la alta prevalencia de  frecuentes  caídas en  las personas  con DI  con una DMO 
disminuida, lleva a un aumento del número de fracturas [54]. En las personas con DI el 
riesgo de caídas está aumentado debido a  las crisis epilépticas [12] y a otros factores 
que  comparten  con  las  personas  mayores  como  los  problemas  de  equilibrio,  las 
alteraciones  del  patrón  de marcha,  los  episodios  hipotensivos  por  la medicación  y 
disminución de la fuerza y la masa muscular [51, 261].  
2.4.5.  RECOMENDACIONES  PARA  DISMINUIR  EL  RIESGO  DE  OSTEOPOROSIS  Y  DE 
FRACTURAS EN LA PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL. 
Algunos autores han puesto en marcha programas para controlar  los  factores 
de  riesgo  de  osteoporosis  en  las  personas  con  DI.  Tohill  et  al.  [47],  realizaron  un 















‐ cambiar  los  fármacos  antiepilépticos:  fenobarbital  y  fenitoína,  por  los 
nuevos  fármacos  antiepilépticos  que  parecen  tener menos  efectos  negativos  en  el 
metabolismo óseo. 
‐ y  explicar  al  personal  del  centro  la  importancia  de  estas  medidas  para 
mejorar la DMO. 
 


















‐ prevenir  las  caídas  y  disponer  de  un  entorno  seguro:  asistencia  adecuada 
durante  la  marcha,  equipos  adecuados  para  las  transferencias,  ropa  y  calzado 
adecuado  (p.ej.  evitar  zapatos  con  cordones,  pantalones  excesivamente  largos), 
iluminación  suficiente,  eliminar  peligros  (obstáculos,  cables  por  el  suelo,  alfombras, 
suelos resbaladizos,…). 
Por otro  lado,  Jaffe et al.  [54] encontraron como  factor principal de riesgo de 
osteoporosis  en  esta  población,  la  inmovilidad.  Al  ser  un  factor  potencialmente 
modificable,  señalan  que  es  necesario  esforzarse  en mantener  la movilidad  de  las 
personas  con DI  y en aquellos que estén encamados  incrementar  las actividades en 
carga. Feskanich et al. [428] demostraron que con poco tiempo caminando se reducía 
el  porcentaje  de  fracturas  de  cadera  en  una  población  sin DI  (en  comparación  con 
caminar menos de una hora a  la  semana, caminar 4 horas por  semana disminuye el 
riesgo), para Jaffe et al. [54], es razonable presumir un similar efecto de esta actividad 
en una población con DI institucionalizada. 
Una de  las  recomendaciones a  resaltar por varios autores es  la necesidad de 
contemplar a las personas con DI como un grupo de alto riesgo de osteoporosis, a las 





Para  las personas con DI,  las actividades de prevención y el tratamiento de  la 
osteoporosis  deberían  ser  las  mismas  que  para  la  población  general,  realizando 



































3º.‐  Comparar  las  variables  estudiadas  en  los  apartados  anteriores  entre  las 
personas con y sin DI. 
4º.‐  Analizar  las  posibles  relaciones  entre  el  grado  de  DI,  la  independencia 
































Se  ha  realizado  un  estudio  analítico  observacional  retrospectivo  de  casos  y 
controles, entre personas con DI y la población general. 






Para el cálculo de  la odds ratio y  las  frecuencias de exposición se  tuvieron en 
cuenta los estudios de Sosa [150] y Múgica [15]. 
En el estudio de  Sosa  “Prevalencia de osteoporosis en  la población española 
por ultrasonografía de calcáneo en función del criterio diagnóstico utilizado. Datos del 






Teniendo en  cuenta que  la odds  ratio obtenida  fue 3, el número mínimo de 












    
 CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL EN ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES   
        
 Cálculo del tamaño muestral mínimo necesario para detectar un odds ratio significativamente diferente de 1  
    
  Frecuencia de exposición entre los casos 0,47   
  Frecuencia de exposición entre los controles 0,21   
  Odds ratio a detectar    
  Nivel de seguridad 0,95   
  Potencia 0,80   
  Número de controles por caso 1   
     
  p1 0,47   
  p2 0,21   
  OR 3,34   
    
  TAMAÑO MUESTRAL MÍNIMO Sonia Pértega Díaz   
  Casos 51 Salvador Pita 
Fernández 
  
  Controles 51 Unidad de Epidemiología y Bioestadística 
  Complexo Hospitalario "Juan Canalejo" 










una edad media de 32,70  años. El  grupo de personas  con DI está  formado por 156 
personas  con  una  media  de  33,15  años  y  el  grupo  control,  de  personas  sin 
discapacidad, por 77 sujetos con una media de edad de 31,79 años. 
Se han elegido  sujetos menores de 46 años,  como  criterio de  selección de  la 
muestra  participante  en  la  investigación,  ya  que  varios  autores  han  coincido  en 
considerar  los 45 años como el momento cronológico en el que  las personas con DI 
empiezan  a  manifestar  los  síntomas  del  declive  funcional  que  indica  el  inicio  del 
envejecimiento prematuro [88‐90]. 
Las  personas  con DI  del  estudio  fueron  reclutadas  entre  las  asociaciones  de 
ASPRODES,  INSOLAMIS,  club  deportivo  AVIVA  –  Enrique  Sánchez‐Guijo,  Centro  de 
Atención de Minusválidos Psíquicos, Asociación ASPAR  “LA BESANA”  y  la Asociación 









a  todas  las  personas  que  quieran  participar  en  un  proyecto  que  tiene  como  fin  la 
mejora de la calidad de vida de las personas con DI y sus familias. Gestiona diferentes 
centros de día y residencias en Salamanca y provincia, donde da apoyo a más de 500 









por  un  grupo  de  padres  y  familiares  de  personas  con  DI.  Su  objetivo  es  lograr  su 
integración  socio‐laboral  y mejorar  su  calidad  de  vida  a  través  de  la  promoción  de 





La  Asociación  de  Padres  de  la  Armuña  “la  Besana”  (ASPAR  “LA  BESANA”  ‐ 
FEAPS) es una asociación sin ánimo de lucro dedicada a la atención e integración social 
y  laboral de  las personas  con discapacidad.  Las personas que han participado  en  el 
estudio pertenecen a los centros ocupacionales de Calzada de Valdunciel y Gomecello, 
localidades  de  la  provincia  de  Salamanca,  donde,  además  de  actividades  educativo‐
habilitadoras,  reciben  formación  prelaboral  en  talleres  ocupacionales  de  cestería, 
carpintería, pintura, costura, jardinería y limpieza. 
La  Asociación  ASPROSUB‐FEAPS  ZAMORA  (Asociación  Protectora  de 





realizan  actividades  prelaborales  de  carpintería,  serigrafía,  artes  gráficas,  textil, 
cerámica y jardinería. 
El proyecto AVIVA  lo  forman  3  entidades  sin  ánimo de  lucro  (club deportivo 
AVIVA – Enrique Sánchez‐Guijo, Asociación Prestadora de Servicios AVIVA y Asociación 
Juvenil  AVIVA)  encaminadas  a  la  prestación  de  servicios  de  ocio,  actividad  físico‐
deportiva,  formación  y  apoyo  a  las  familias  de  jóvenes  con  DI  de  la  ciudad  de 
Salamanca. El campo de actuación del club deportivo AVIVA – Enrique Sánchez‐Guijo 
es el deporte y  la actividad física adaptada dirigida a  jóvenes con fines de superación 









residencial  de  atención  a  personas  con  DI.  La mayoría  de  participantes  de  nuestro 
estudio  tiene  su  residencia  permanente  en  el  centro,  pero  también  participaron 
usuarios mediopensionistas que viven con sus familias y sólo permanecen en el centro 
durante el día. Todos  los  residentes en  función de  sus capacidades  realizan distintas 
actividades educativas, ocupacionales y/o rehabilitadoras en el centro. 
El grupo control de personas sin discapacidad estuvo formado por voluntarios 
seleccionados  como  muestra  de  conveniencia  de  la  población  en  general,  entre 
estudiantes  de  la  Diplomatura  de  Fisioterapia  de  la  Universidad  de  Salamanca, 
trabajadores de  las  asociaciones  y  familiares.  Todos ellos  fueron  seleccionados para 
tener una distribución por cuotas de sexo y edad similar al del grupo de personas con 
DI. Todos los participantes sin DI fueron informados de los objetivos y metodología del 

























disminuyendo al  final del  invierno y aumentando al  final del verano  [217, 430, 431], 
todas  las mediciones,  tanto  del  grupo  con DI  como  del  grupo  control  se  realizaron 
durante la misma estación, en primavera. 
Los  equipos  de  medida  fueron  trasladados,  dada  su  facilidad  para 









Fecha:    
DATOS PERSONALES: 
Nombre:               Tfno:    nº ID: 
Sexo: 0. H 1. M  Fecha de nacimiento:   Edad:   
Grupo:  CAMP   ASPRODES   LA BESANA   AVIVA 
 INSOLAMIS   ASPROSUB   SIN Discapacidad   














Discapac. intelectual:  leve      moderada      severa      profunda 
Etiología:       Síndr. Down 
Alteraciones motoras: NO Sí  Tipo:       
Fracturas: NO Sí  Localización y fecha:       
¿Con qué frecuencia suele caerse?:  1 vez semana       1 vez mes       1 vez varios meses             
 1 vez año       < 1 vez año 
Medicación (nombre y cantidad):          
 
HÁBITOS / ESTILO DE VIDA: 
Fumador: NO Sí  cigarrillos/día:    
Exposición al sol (horas/día en el exterior) en los últimos tres meses:    
Deportes media hs. / sem práctica deportiva 19-actualidad 
nº 
años
media hs. /  sem práctica 
deportiva 13-18 años 
nº 
años 
Alto impacto: gimnasia, 
baloncesto, voleibol  
   
Impacto moderado: carrera, 
fútbol, tenis, squash, 
bádminton, entrenamiento 
de resistencia, atletismo, 






Bajo impacto: caminar, golf, 
bolos, Tai Chi, Yoga  
   
Sin impacto: natación, surf, 
ciclismo  
   
 
EXPLORACIÓN: 
Talla:            Peso:       % grasa              Kg. grasa         Perímetro abdominal:  
Calcáneo: T-Score:           QUI/stiffness: BMD est:     BUA:   SOS:   


























Se valoró  la actividad  física realizada durante  la adolescencia  (13 – 18 años) y 
desde  los 19 años al momento actual,  tal y como se refleja en  la  ficha de valoración 
(Ilustración  1).  Para  cada  periodo  de  edad  se  le  preguntó  al  sujeto  o  a  los 















Se ha calculado el  índice osteogénico  (IO) de acuerdo a  la fórmula creada por 










4.3.3.  EXPLORACIÓN:  MEDIDAS  ANTROPOMÉTRICAS  Y  VALORACIÓN  ÓSEA 
MEDIANTE ULTRASONIDO ÓSEO CUANTITATIVO EN CALCÁNEO Y FALANGES. 
‐ Medidas antropométricas. 
La  talla  fue  valorada mediante  un  estadiómetro  portátil modelo  214 marca 
SECA  (Seca  gmbh &  Co.,  Hamburgo)  y  el  peso  en  una  balanza  electrónica modelo 







El  índice de masa corporal  (IMC)  se obtuvo mediante  la  relación  IMC = peso 




El  contenido  y  el  porcentaje  de  masa  grasa  se  ha  medido  con  el  equipo 
OMRON BF 300® de la marca OMRON (OMRON Matsukasa Co. LTD., Japón). 
El OMRON BF 300® es un dispositivo para medir el tejido adiposo, con el fin de 
determinar  la  importancia  del  mismo  en  el  cuerpo  humano  en  kilogramos  y  en 





modo, mediante  ecuaciones  de  predicción  derivadas  de métodos  de  referencia  que 
vienen  incorporadas  al  software  del  aparato  [433],  el  analizador  de  tejido  adiposo 
calcula la proporción de lípidos (la masa de materia adiposa) y qué porcentaje del peso 
total representa. Esta medición se lleva a cabo en el tronco [434]. 
Todas  las  determinaciones  se  realizaron  siguiendo  las  recomendaciones  del 
fabricante. Primero se introducen los datos correspondientes a la talla, el peso, la edad 
y el género del sujeto a analizar. A continuación el sujeto en ropa  ligera se coloca en 
bipedestación  con  los  pies  ligeramente  separados,  y  agarra  los  sensores/electrodos 
con las dos manos manteniendo los hombros en flexión de 90º y los codos totalmente 




una alternativa válida a  la medida de pliegues en  la valoración de  la grasa corporal a 
nivel clínico y epidemiológico, ya que  satisface  los criterios de precisión y validación 









valores del porcentaje de  tejido adiposo,  siendo  la  clasificación distinta en hombres 
que en mujeres [434] (Tabla 4). 
  Flaco  Normal  →  Obeso 
Hombres  Menos del 10%  10% ‐ 19%  20% ‐ 24%  25% o más 
Mujeres  Menos del 20%  20% ‐ 29%  30% ‐ 34%  35% o más 
Tabla 4. Clasificación en función del porcentaje de tejido adiposo [434]. 
El  perímetro  abdominal  se  ha medido  en  la  zona  de menor  circunferencia 
abdominal  entre  la  cresta  iliaca  y el borde  costal,  al  final de una espiración normal 
[440],  con  una  cinta métrica  extraíble modelo  201 marca  SECA  (Seca  gmbh &  Co., 
Hamburgo) para medir con precisión de 1 mm circunferencias corporales. 
Medir el perímetro  abdominal es un método  sencillo que  refleja  la obesidad 
central  de  forma  precisa  [441,  442]  y  el  riesgo  de  mortalidad  [443,  444].  Varios 
estudios reflejan que  la obesidad central es más relevante en determinar el riesgo de 
enfermedades  cardiovasculares  que  las medidas  de  obesidad  general  como  el  IMC 
[445, 446], sobre todo cuando el IMC es mayor de 25 [447]. Se ha establecido también, 
que  existe  una  predisposición  a  sufrir  problemas  cardiovasculares  con  perímetro 
mayor  de  102  cm  en  hombres  y  mayor  de  88  cm  en  mujeres  según  la  National 
Cholesterol  Education  Program Adult  Treatment  [448],  aunque  para  la  International 
Diabetes  Federation  los  valores  serían mayor  de  94  en  hombres  y mayor  de  80  en 













(SOS  calcáneo),  la  atenuación del US de banda  ancha  al  atravesar el  calcáneo  (BUA 
calcáneo), el  índice QUI/stiffness, una estimación de  la densidad mineral ósea  (BMD 
calcáneo) y el T‐Score con una población joven de referencia.  
La  velocidad  del  sonido  (SOS)  es  la  velocidad  de  la  señal  del  US  de  un 
transductor a otro y se mide en m/s. La atenuación de  las ondas sonoras al pasar del 
transductor emisor al transductor receptor (BUA) se mide en dB/MHz. El hueso normal 
tiene  una  atenuación  (BUA)  y  una  velocidad  del  sonido  (SOS) mayor  que  el  hueso 
osteoporótico.  Estos  dos  parámetros  pueden  ser  combinados  y  formar  un  nuevo 
parámetro,  el  índice  cuantitativo  ultrasónico  (Quantitative  Ultrasound  Index,  QUI), 
denominado  también  “Stiffness”  o  índice  de  consistencia  [66].  El QUI  se  obtiene  a 
partir del BUA y del SOS por medio de la fórmula: QUI = 0,41 x SOS + 0,41 x BUA – 571. 
La estimación de  la densidad mineral ósea  (Est. BMD) también se calcula a partir del 






Antes  de  comenzar  las  evaluaciones  es  necesaria  la  calibración mediante  la 
utilización del “fantoma” proporcionado junto al equipo y, previamente a la colocación 
del  paciente  o  del  “fantoma”,  hay  que  aplicar  gel  de  contacto  para  facilitar  la 
transmisión del US. En el  fantoma  los valores  fijos de BUA y SOS son 28,9 dB/MHz y 
1519 m/s, respectivamente. 
Para  realizar  la medición el  sujeto  se ha de quitar el  calzado  y  apoyar el pie 
desnudo  de  la  extremidad  no  dominante  sobre  la  máquina  mientras  permanece 




Una  vez  colocado  correctamente  el  pie,  se  acciona  la  máquina.  Los  dos 
transductores se acercan comprimiendo  ligeramente el talón y comienza  la medición. 
Al cabo de unos segundos aparecen en la pantalla del equipo los valores (QUI, T‐score, 
Est BMD, BUA y SOS). Si  los valores en pantalla aparecen  junto a un asterisco  (p.ej. 
BMD est: 0,611*) indica que las determinaciones fueron estimadas únicamente a partir 
del  SOS.  Si  el  equipo  no  puede  realizar  la medición  aparece  el mensaje medición 
inválida. En ambos casos se repitió la medición una vez más como indica el fabricante. 
Se consideraron valores perdidos de estas variables los valores con un asterisco 
o  las  mediciones  inválidas  que  se  mantuvieron  erróneos  después  de  repetir  la 
medición. 













del  tejido  óseo,  estando  compuesto  por  un  60‐70%  de  hueso  cortical  y  un  30‐40% 








desviación  existente  entre  el  valor  determinado  en  la  medición  de  la  AD‐SoS  del 
paciente estudiado y la media de la AD‐SoS en un grupo control de adultos jóvenes), y 
del Z‐score (que toma como referencia un grupo control de similar edad). 
El  instrumento  consiste en un  calibre electrónico  con dos  sondas: una  sonda 
que genera la señal de US (1,25 MHz) y la otra, receptora de la energía ultrasónica una 
vez  que  ha  atravesado  la  falange.  La  vibración  del  cristal  inducida  por  el  US  en  el 
receptor  genera  una  señal  eléctrica mostrada  en  una  pantalla  en  una  gráfica  verde 
fosforescente. Teniendo en cuenta el grosor de la falange y el tiempo que tarda el US 
en  atravesar  la  falange,  el  sistema  calcula  automáticamente  la  velocidad  de 
transmisión. Una de las características de este aparato, es que el tiempo utilizado para 











Previamente  a  la  realización  de  las mediciones  (incluidas  las mediciones  del 
fantoma) hay que aplicar gel de US a los transductores de US. 
La medición  en  cada  sujeto  empieza  con  la  determinación  de  AD‐SoS  en  el 





























del  operador.  El  buen  entrenamiento  es  la  base  para  unos  resultados  fiables  y 
reproducibles. Los  resultados  también están  influenciados por  la anatomía del dedo, 
especialmente  del  tejido  blando,  la  colocación  correcta  del  calibrador  y  el  uso 
suficiente de gel de contacto [71].   







La  Medida  de  la  Independencia  Funcional  (MIF)  valora  cada  una  de  las 





(alimentación,  cuidados  de  apariencia  externa,  aseo,  vestido  de  la  parte  superior  e 
inferior, aseo personal), control de esfínteres (vejiga, intestino), transferencias (cama‐
silla‐silla  de  ruedas,  inodoro,  bañera‐ducha),  locomoción  (marcha/silla  de  ruedas, 
escaleras),  comunicación  (comprensión,  expresión),  conciencia  del  mundo  exterior 
(interacción  social,  resolución  de  problemas, memoria);  por  lo  que  se  utiliza  para 
conocer  las  dificultades  en  la  realización  de  actividades  y  funciones  [451].  En  este 
estudio se han valorado los ítems relacionados con los cuidados personales, control de 








































7. Independencia completa (apropiada a las circunstancias y sin peligro) 
6. Independencia modificada (aparatos) SIN AYUDA 
DEPENDENCIA MODIFICADA: 
5. Vigilancia 
4. Dependencia modificada (aparatos) 
3. Ayuda media (autonomía 50% o más) CON AYUDA 
DEPENDENCIA COMPLETA: 
2. Ayuda máxima (autonomía 25% o más) 







A. Alimentación. . . . . . . . . .   B. Cuidados de apariencia. . . C. Aseo. . . . . . . . . . . . . .  
D. Vestido: parte superior. . .  E. Vestido: parte inferior. . . . F. Utilización del baño. .  
 
CONTROL DE ESFÍNTERES 
 
G. Vejiga. . . . . . . . . . . . . . .   H. Intestino. . . . . . . . . . . . . .  
 
MOVILIDAD (paso a: ....) 
 




L. Marcha (M), silla de ruedas (S). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
M   
S  
M. Escalera. . . . . . . . . . . . . .     
    































































































Clasificación  IMC  (Clasificación del  Índice de Masa Corporal): variable ordinal 
con 4  categorías delgadez:  IMC<18,5; normal:  IMC≥18,5  y <25;  sobrepeso  IMC≥25  y 
<30; obesidad: IMC≥ 30 
Porcentaje  masa  grasa:  variable  cuantitativa  expresada  en  porcentaje  que 
indica el porcentaje de masa grasa que tiene el sujeto. 
Clasificación  porcentaje  masa  grasa:  variable  ordinal  con  4  categorías: 
delgadez (<10% en hombres y <20% en mujeres), normal (10 ‐ 19% en hombres y 20 ‐ 




T‐Score  calcáneo:  es  un  índice  que  expresa  la  desviación  existente  entre  el 
valor determinado de  la DMO en calcáneo y  la media de un grupo control de adultos 
jóvenes. 
QUI‐stiffness  (índice  cuantitativo  ultrasónico  o  de  consistencia):  variable 



















MIF  (Medida de  la  independencia  Funcional):  variable  cuantitativa expresada 
en número entero entre 13  (dependencia  completa)  y 91  (independencia  completa) 
que indica la puntuación obtenida en el cuestionario de la Medida de la Independencia 
Funcional. 
Clasificación MIF: variable ordinal  con 7  categorías:  independencia  completa, 


































como a  los centros de donde proceden. A  las personas con un  resultado  fuera de  la 
























































DI  [Prueba  T  para muestras  independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=‐0,825;  gl=103; 
p(bilateral)=0,411],  ni  en  la  comparación  entre  mujeres  [Prueba  T  para  muestras 
independientes asumiendo varianzas iguales t=‐0,865; gl=126; p(bilateral)= 0,388]. 
‐ Procedencia. 
La procedencia de  las 156 personas del grupo DI es  la  siguiente: 76 personas 














en 6 casos,  limitación en extremidades  inferiores en 5 casos,  limitación de  la marcha 







14 personas  (10,4%):  13 personas,  1  fractura  y  1 persona,  3  fracturas  (Tabla  5). No 
existen  diferencias  significativas  entre  el  grupo  SINDI  y  el  grupo DI  en  el  hecho  de 
haber sufrido o no, una fractura o entre el número de fracturas (Tabla 5). 
‐ Frecuencia de caídas. 
En  el  estudio  de  la  frecuencia  de  caídas  sí  hay  diferencias  estadísticamente 
significativas  entre  los  grupos, mientras  que  todas  las  personas  del  grupo  SINDI  se 

















































En  el  grupo  SINDI,  6  personas  (7,8%)  tomaban  algún  fármaco  (2  personas 
tomaban  hormonas  sexuales;  1  persona,  polivitaminas  y  antiinflamatorios  no 
esteroides (AINEs) ocasionalmente; 1 persona, antihipertensivo; 1 persona, analgésicos 
y AINEs ocasionalmente y 1 persona, antianémico). 
De  los  156  sujetos  del  grupo  DI,  conseguimos  información  completa  de  la 




De  las  86  personas  del  grupo  DI  que  toman  algún  fármaco,  43  toman 
antiepilépticos,  31  antipsicóticos,  17  ansiolíticos,  13  antidepresivos,  8  hormonas 
tiroideas, 7 hormonas sexuales, 5 hipnóticos y sedantes, 4 laxantes, 4 antiasmáticos, 2 























































Resultaron  ser  fumadores  un  20,8%  del  grupo  SINDI  (16  personas), mientras 








Se  conoce  las  horas  diarias  de  exposición  solar  de  75  personas  (97,4%)  del 
grupo SINDI y de 133 personas  (85,3%) del grupo DI.  La exposición  solar  (horas/día) 
media  del  grupo  SINDI  es  ligeramente  superior  a  la  del  grupo  DI  con  diferencias 
estadísticamente significativas (Tabla 7 e Ilustración 7). 
No se pudieron recoger  los datos referentes a  la exposición solar de todas  las 
personas porque éstas,  sus  familiares o  sus cuidadores en el caso del grupo DI eran 
incapaces  de  precisar  cuántas  horas  al  día,  de  media,  estuvieron  en  el  exterior 
expuestas al sol en los últimos 3 meses. 
‐ Actividad física. 
Respecto  a  la  actividad  física  practicada  entre  los  13  y  los  18  años  hemos 
conseguido datos de 66 personas (85,7%) del grupo SINDI y de 23 personas (14,7%) del 
grupo DI. De  la actividad  física practicada desde  los 19 años a  la actualidad  tenemos 
datos de 67 personas (87,0%) del grupo SINDI y 87 (55,8 %) del grupo DI. En cuanto a la 
actividad  física practicada a  lo  largo de  la  vida disponemos de  la  información de 62 
personas (80,5%) del grupo SINDI y 20 (12,8 %) del grupo DI.  



















n  Media  SD  IC 95%  n  Media  SD  IC 95%  Pruebas estadísticas 
Exposición solar 




(actividad física)  66  1346  755 
1160 a 






(actividad física)  67  942  1643 
541 a 






(actividad física)  62~  2305  1976 
1803 a 







Tabla  7.  Descriptivos  de  la  variable  exposición  solar  y  de  las  variables  relativas  al  índice 

































































en bipedestación, por  lo que  algunos de estos datos no  se pudieron obtener. Otras 
veces el equipo OMRON no logró calcular el porcentaje de masa grasa debido a que la 







SINDI se han obtenido diferencias estadísticamente significativas en  la  talla  [Prueba T 
para  muestras  independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=5,999;  gl=231; 
p(bilateral)<0,001], el  IMC  [Prueba T para muestras  independientes no asumiendo varianzas 
iguales  t=‐4,535;  gl=192,690;  p(bilateral)<0.001],  el  porcentaje  de  grasa  [Prueba  T  para 
muestras  independientes  no  asumiendo  varianzas  iguales  t=‐3,566;  gl=184,656; 
p(bilateral)<0,001]  y  el  perímetro  abdominal  [Prueba  T  para  muestras  independientes 
asumiendo  varianzas  iguales  t=‐3,403;  gl=224; p(bilateral)=0,001],  siendo  las personas del 





diferencias  estadísticamente  significativas  únicamente  en  la  talla  [Prueba  T  para 





<0,001]. También existen diferencias significativas en  la  talla al comparar  las mujeres 
del  grupo DI  con  las mujeres del  grupo  SINDI  [Prueba  T  para muestras  independientes 
asumiendo  varianzas  iguales  t=7,203; gl=126; p  (bilateral) <0,001]. Pero entre  las mujeres 
con  y  sin  discapacidad  además  hay  diferencias  en  el  IMC  [Prueba  T  para  muestras 
independientes no asumiendo varianzas  iguales t=‐4,602; gl=120,430; p (bilateral) <0,001], el 
porcentaje de grasa  [Prueba T para muestras  independientes asumiendo varianzas  iguales 
t=‐4,549;  gl=113; p  (bilateral)  <0,001]  y el perímetro abdominal  [Prueba  T para muestras 
independientes asumiendo varianzas  iguales  t=‐3,226; gl=123; p  (bilateral)=0,002]. Como en 










  Grupo SINDI  Grupo DI  Prueba T
n  Media  SD IC 95%  n  Media SD IC 95%  p 
Talla (cm)  77~  166,2  8,7 164,2 a 168,7 156~ 157,8 10,6 156,1 a 159,5  <0,001**
Peso (kg)  77  67,3  13,5 64,3 a 70,4  156 67,7  16,1 65,1 a 70,2  0,862 
IMC (kg/m2)  77  24,28  3,96 23,37 a 25,18 156 27,07 5,22 26,24 a 27,90  <0,001**
Porcentaje de grasa (%)  75~  24,0  6,8 22,45 a 25,59 137~ 27,9  8,7 26,4 a 29,4  <0,001**
Perímetro abdominal (cm)  75  81,1  11,9 78,4 a 83,9  151~ 87,4  13,7 85,2 a 89,6  0,001**
~ Distribución normal. ** Estadísticamente significativo p<0,01 







n  Media  SD IC 95%  n  Media SD IC 95%  p 
Talla (cm)  32~  173,1  6,9 170,6 a 175,6 73~ 164,5 9,7 162,3 a 166,8  <0,001**
Peso (kg)  32~  77,1  12,3 72,7 a 81,6  73 74,5  16,8 70,6 a 78,4  0,434 
IMC (kg/m2)  32~  25,78  4,24 24,25 a 27,31 73 27,49 5,36 26,24 a 28,74  0,112 
Porcentaje de grasa (%)  31  19,8  6,0 17,6 a 22,0  66~ 22,8  7,6 20,9 a 24,7  0,054 










n  Media  SD IC 95%  n  Media SD IC 95%  p 
Talla (cm)  45~  161,3  6,20 159,4 a 163,1 83~ 151,9 7,4 150,3 a 153,5  <0,001**
Peso (kg)  45  60,4  9,4 57,5 a 63,2  83~ 61,7  12,9 58,9 a 64,5  0,506 
IMC (kg/m2)  45  23,21  3,41 22,19 a 24,24 83~ 26,70 5,10 25,58 a 27,81  <0,001**
Porcentaje de grasa (%)  44~  27,0  5,7 25,28 a 28,75 71 32,6  6,8 31,0 a 34,2  <0,001**










síndrome  de  Down  y  las  personas  con  síndrome  de  Down,  obtenemos  diferencias 
estadísticamente significativas en talla [Prueba T para muestras independientes asumiendo 
varianzas  iguales  t=4,359;  gl=154;  p  (bilateral)  <0,001]  e  IMC  [Prueba  T  para  muestras 
independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=‐3,828;  gl=154;  p  (bilateral)  <0,001]. 
Presentando las personas con síndrome de Down una menor altura y un IMC más alto. 
(Tabla 11).  




  DI no Down  Down   
n  Media SD IC 95%  n  Media SD  IC 95%  p 
Talla (cm)  130~  159,4  10,3 157,6 a 161,2 26~ 150,0 8,5  146,5 a 153,4  <0,001**
Peso (kg)  130  67,4  16,4 64,6 a 70,3  26~ 68,9  15,0  62,9 a 74,9  0,669 
IMC (kg/m2)  130  26,4  4,9 25,5 a 27,2  26~ 30,5  5,4  28,3 a 32,7  <0,001**
Porcentaje de grasa (%)  117~  27,9  8,6 26,3 a 29,5  20~ 27,7  9,7  23,2 a 32,2  0,936 













Si comparamos  los resultados en  la variable “clasificación  IMC” entre el grupo 
SINDI y el grupo DI, existen diferencias estadísticamente significativas [Chi cuadrado de 
Pearson  χ2=17,613;  gl=1;  p  (bilateral)  <0,001],  presentando  las  personas  del  grupo  DI 
porcentajes mayores de sobrepeso y obesidad. En las mujeres también se observa esta 
diferencia  estadísticamente  significativa  [Chi  cuadrado  de  Pearson  χ2=16,263;  gl=1;  p 






















Tabla  12.  Recuento  y  porcentajes  en  la  clasificación  del  índice  de masa  corporal  para  la 







Se  ha  categorizado  la  variable  “Porcentaje  masa  grasa”  en  la  variable 




Si  se  comparan  los  resultados  obtenidos  en  la  variable  “Clasificación  del 
porcentaje  de  masa  grasa”  entre  los  grupos  SINDI  y  DI  se  obtienen  diferencias 
estadísticamente  significativas en  la muestra  total  [Chi  cuadrado de Pearson  χ2=13,023; 
gl=1;  p  (bilateral)<0,001]  y  entre  mujeres  [Chi  cuadrado  de  Pearson  χ2=11,582;  gl=1;  p 




predisposición  a  sufrir  problemas  cardiovasculares  en  función  de  la  medida  del 
perímetro  abdominal,  según  la  National  Cholesterol  Education  Program  Adult 
Treatment  [448]. Se han encontrado diferencias estadísticamente  significativas entre 
grupos en  la muestra  total  [Chi  cuadrado de Pearson  χ2=4,832;  gl=1; p  (bilateral)=0,028], 
pero no entre los hombres [Chi cuadrado de Pearson χ2=3,443; gl=1; p (bilateral)=0,064], ni 
































Tabla 13. Recuento  y porcentajes en  la  clasificación del porcentaje de masa  grasa para  la 



















Tabla 14. Recuento y porcentajes en  la predisposición a  sufrir problemas  cardiovasculares 
según  la National  Cholesterol  Education  Program  Adult  Treatment  para  la muestra  total, 










entre  grupos.  En  la  Tabla  16  y  en  la  Tabla  17  se  presentan  estos mismos  datos  en 
hombres y mujeres, respectivamente. 
En el grupo DI y en  las mujeres DI existe normalidad en  la distribución de  los 
datos en  todas  las variables, excepto en BUA calcáneo. En el  resto de grupos  (grupo 
SINDI, hombres SINDI y DI y mujeres SINDI) no hay una distribución normal en ninguna 
de las variables QUS en calcáneo (Prueba de normalidad de Kolmogorov‐Smirnov). 
De  las  233  mediciones  realizadas  en  calcáneo  46  mediciones  resultaron 
erróneas, 2 mediciones erróneas (2,6%) en el grupo SINDI y 44 (28,2%) en el grupo DI. 
Destacar  que  de  estos  44  casos,  18  son  personas  con  síndrome  de  Down,  lo  que 
representa  un  69,2%  de  todos  los  casos  con  síndrome  de  Down,  así  que  sólo  se 
disponen de datos de masa ósea en calcáneo de 8 personas con síndrome de Down. 
En  la  comparación  entre  grupos  existen  diferencias  estadísticamente 
significativas  entre  el  grupo  SINDI  y  el  grupo DI  en  T‐score  [Prueba  T  para muestras 
independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=2,040;  gl=185;  p  (bilateral)  =  0,043],  QUI‐
stiffness  [Prueba  T  para  muestras  independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=2,303; 
gl=185;  p  (bilateral)  =  0,042],  BMD  [Prueba  T  para  muestras  independientes  asumiendo 
varianzas  iguales  t=2,310;  gl=185;  p  (bilateral)  =  0,022]  y  SOS  calcáneo  [Prueba  T  para 




sin  discapacidad  hay  diferencias  estadísticamente  significativas  en  BUA  calcáneo 







  Grupo SINDI  Grupo DI  Prueba T
n Media  SD  IC 95%  n  Media SD  IC 95%  p 
T‐score calcáneo  75 ‐0,1  1,0  ‐0,4 a 0,1  112 ‐0,5  1,2  ‐0,7 a ‐0,3  0,043* 
QUI‐stiffness  75 101,3  17,3  97,3 a 105,3  112 94,7  20,4 90,9 a 98,5  0,022* 
BMD calcáneo (g/cm2)  75 0,564  0,110  0,539 a 0,589  112 0,522 0,129 0,498 a 0,546  0,022* 
BUA calcáneo (dB/MHz)  75 76,5  15,4  72,9 a 80,0  112 71,5  18,2 68,1 a 74,9  0,054 
SOS calcáneo (m/s)  75 1563,3  29,5  1556,5 a 1570,0 112 1551,9 34,0 1545,5 a 1558,3  <0,001*
* Estadísticamente significativo p<0,05. ** Estadísticamente significativo p<0,01. 







n  Media  SD  IC 95%  n Media SD  IC 95%  p 
T‐score calcáneo  30  ‐0,2  0,9  ‐0,5 a 0,2  47 ‐0,4  1,3  ‐0,8 a 0,0  0,366 
QUI‐stiffness  30  101,0  16,7  94,8 a 107,3  47 94,8  21,8 88,4 a 101,2  0,187 
BMD calcáneo (g/cm2)  30  0,563  0,106 0,523 a 0,602  47 0,523 0,138 0,482 a 0,564  0,186 
BUA calcáneo (dB/MHz)  30  76,6  14,7  71,1 a 82,0  47 73,9  19,0 68,4 a 79,5  0,524 








n Media  SD  IC 95%  n Media SD  IC 95%  p 
T‐score calcáneo  45  ‐0,1  1,0  ‐0,4 a 0,2  65 ‐0,5  1,1  ‐0,8 a ‐0,3  0,057 
QUI‐stiffness  45  101,4  17,9  96,0 a 106,8  65 94,6  19,4 89,7 a 99,4  0,063 
BMD calcáneo (g/cm2)  45  0,565  0,113  0,531 a 0,599  65 0,521 0,123 0,491 a 0,552  0,062 
BUA calcáneo (dB/MHz)  44  76,4  16,0  71,6 a 81,2  65 69,7  17,5 65,4 a 74,1  0,045* 

























































Utilizando  la  clasificación  de  la  osteoporosis  de  la  OMS  que  es  la  que 
recomienda  el  fabricante  del  equipo,  aunque  se  ideó  para  valoraciones  con DXA,  3 
personas del grupo DI tenían osteoporosis en el momento de la exploración, según los 
valores T‐score del Sahara Bone Sonometer, mientras que no había  casos  con un T‐
score  <‐2,5  en  el  grupo  SINDI.  Al  comparar  estos  resultados  de  la  clasificación  de 



























Para  comparar  los  datos  obtenidos  de  BMD  en  calcáneo  de  los  hombres  y 















18‐29 años  176  0,594  11  0,555  t=‐1,009; gl=10; p (bilateral)=0,337
30‐39 años  182  0,569  13  0,602  t=1,523; gl=12; p (bilateral)=0,154
39‐49 años  210  0,535  6  0,493  t=‐1,195; gl=5; p (bilateral)=0,286
Tabla  19.  Densidad  mineral  ósea  estimada  media  en  calcáneo  en  los  hombres  sin 









18‐29 años  214  0,575  23  0,543  t=‐1,375; gl=22; p (bilateral)=0,183 
30‐39 años  233  0,536  11  0,608  t=1,817; gl=10; p (bilateral)=0,099 
39‐49 años  322  0,527  11  0,567  t=1,387; gl=10; p (bilateral)=0,196 
Tabla  20.  Densidad  mineral  ósea  estimada  media  en  calcáneo  en  las  mujeres  sin 








Los  resultados obtenidos en  la exploración de  las  falanges mediante US en el 
grupo  SINDI  y  el  grupo  DI,  así  como  los  valores  de  significación  de  las  pruebas  T 
realizadas para comprobar  las diferencias de  las variables entre grupos, se muestran 
en  la  Tabla  21.  Estos  mismos  datos  en  hombres  y  mujeres,  respectivamente,  se 
presentan en la Tabla 22 y en la Tabla 23. 






Existen  diferencias  estadísticamente  significativas  en  AD‐SoS  falanges  al 
comparar  las personas  con  y  sin DI  [Prueba  T para muestras  independientes  asumiendo 
varianzas iguales t=4,462; gl=225; p (bilateral) <0,001], los hombres con y DI [Prueba T para 
muestras independientes asumiendo varianzas iguales t=2,590; gl=99; p (bilateral)=0,011] y las 
mujeres con y sin DI  [Prueba T para muestras  independientes asumiendo varianzas  iguales 
t=3,701; gl=124; p  (bilateral)<0,001] y en T‐score al comparar  las personas con y  sin DI 
[Prueba  T  para muestras  independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=  4,388;  gl=225;  p 
(bilateral)  <0,001],  los  hombres  con  y  sin  DI  [Prueba  T  para  muestras  independientes 
asumiendo varianzas  iguales  t=2,599; gl=99; p  (bilateral)=0,011] y  las mujeres con y sin DI 
[Prueba  T  para  muestras  independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=3,626;  gl=124;  p 













n  Media SD IC 95%  n  Media SD IC 95%  p 
AD‐SoS falanges (m/s)  75  2071 52 2059 a 2083 152 2036 58 2027 a 2045  <0,001**
T‐score falanges  75  ‐0,7  0,8 ‐0,9 a ‐0,5  152 ‐1,2  0,8 ‐1,4 a ‐1,1  <0,001**
** Estadísticamente significativo p<0,01. 




































n  Media  SD IC 95%  n Media SD IC 95%  p 
AD‐SoS falanges (m/s)  30  2072  63 2048 a 2095 71 2037 59 2023 a 2051  0,011* 
T‐score falanges  30  ‐0,7  1,0 ‐1,1 a ‐0,3  71 ‐1,2  0,8 ‐1,4 a ‐1,0  0,011* 
** Estadísticamente significativo p< 0,01. 










n  Media  SD IC 95%  n Media SD IC 95%  p 
AD‐SoS falanges (m/s)  45  2072  43 2059 a 2085 81 2036 57 2023 a 2048  <0,001** 









Si para el diagnóstico de osteoporosis utilizamos  la  clasificación que  sugieren 


























En  el  análisis  correlacional  entre  las  variables  referentes  a  la masa  ósea  en 
calcáneo y AD‐SoS en falanges obtenemos correlaciones estadísticamente significativas 
en todos los casos, aunque con coeficientes de correlación pequeños. 


















En cuanto a  la Medida de  la  Independencia Funcional,  todas  las personas del 
grupo  SINDI obtuvieron  la puntuación máxima  (91 puntos), es decir  “independencia 
completa”.  
En el grupo DI, no pudimos evaluar la Medida de la Independencia Funcional en 
un caso porque no pudimos contactar con  la  familia y su cuidador no disponía de  la 
información de  todos  los  ítems de  la escala. De  las 155 personas del grupo DI de  las 















utilizando  las Correlaciones de Pearson  se presenta en  la Tabla 26. Se han  llevado a 















muestras  independientes asumiendo varianzas  iguales  t=‐2,009; gl=73; p  (bilateral)=0,048] y 


















‐0,107  ‐0,107  ‐0,049  ‐0,126  ‐0,108  Total muestra 
0,062  0,062  0,145  0,013  ‐0,141  Grupo SINDI 







grupo  SINDI  de mayores  de  32  años  es  significativamente mayor  BUA  calcáneo  y 
























n  Media  SD  IC 95%  n Media SD  IC 95%  p 
QUI‐stiffness  37  98,6  17,8 92,7 a 104,6  38 103,8 16,6 98,4 a 109,3  0,194 
BMD calcáneo (g/cm2)  37  0,547  0,113 0,510 a 0,585  38 0,580 0,105 0,546 a 0,614  0,194 
BUA calcáneo (dB/MHz)  37  72,9  15,4 67,7 a 78,0  38 79,9  14,8 75,0 a 84,8  0,048* 
SOS calcáneo (m/s)  37  1560,4  30,8 1550,1 a 1570,6 38 1566,1 28,3 1556,8 a 1575,4  0,405 
AD‐SoS falanges (m/s)  37  2085  49  2068 a 2101  38 2059  53  2042 a 2077  0,036* 
* Estadísticamente significativo p<0,05. 









n  Media  SD  IC 95%  n Media SD  IC 95%  p 
QUI‐stiffness  48  97,5  19,0 92 a 103,1  64 92,5  21,2 87,2 a 97,8  0,199 
BMD calcáneo (g/cm2)  48  0,540  0,120 0,505 a 0,575  64 0,509 0,134 0,475 a 0,542  0,199 
BUA calcáneo (dB/MHz)  48  73,5  19,2 67,9 a 79,0  64 70,0  17,4 65,7 a 74,4  0,324 
SOS calcáneo (m/s)  48  1556,7  29,4 1548,1 a 1565,2 64 1548,3 36,9 1539,1 a 1557,6  0,202 
AD‐SoS falanges (m/s)  68  2038  64  2023 a 2053  84 2035  53,6 2023 a 2046  0,710 
 




Grupo  DI  con  una  edad  menor  o  igual  a  32  años,  obtenemos  diferencias 
estadísticamente  significativas en  la variable AD‐SoS  falanges  [Prueba T para muestras 
independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=3,849;  gl=  103;  p  (bilateral)  <0,001],  siendo 
mayor la media en el grupo SINDI (Tabla 27, Tabla 28, Tabla 29 e Ilustración 14). 
Cuando  comparamos  los  grupos  SINDI  y DI mayores  de  32  años,  obtenemos 
diferencias estadísticamente significativas en todas  las variables: QUI‐stiffness [Prueba 





(bilateral)=0,006],  BMD  calcáneo  [Prueba  T  para  muestras  independientes  asumiendo 
varianzas iguales t=2,820; gl=100; p (bilateral)=0,006], BUA calcáneo [Prueba T para muestras 
independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=2,933;  gl=100;  p  (bilateral)=0,004],  SOS 
calcáneo  [Prueba  T  para  muestras  independientes  asumiendo  varianzas  iguales  t=2,549; 
gl=100;  p  (bilateral)=0,012]  y  AD‐SoS  falanges  [Prueba  T  para  muestras  independientes 
asumiendo  varianzas  iguales  t=2,348;  gl=120;  p  (bilateral)=0,021].  Siendo  las  medias 
mayores en el grupo SINDI en todas las variables (Tabla 27, Tabla 28 y Tabla 29). Según 



































Ilustración  13.  Diagrama  de  barras  del  intervalo  de  confianza  de  la  media  al  95%  de  la 


































































Si  observamos  las medias  de  los  valores  ultrasonográficos  en  calcáneo  y  en 
falanges en hombres y mujeres (Tabla 16, Tabla 17, Tabla 22 y Tabla 23) no se aprecian 
casi  diferencias.  Si  comparamos  estadísticamente mediante  pruebas  T  estos  valores 










QUI‐stiffness  0,967  0,928  0,948 
BMD calcáneo (g/cm2)  0,968  0,928  0,946 
BUA calcáneo (dB/MHz)  0,328  0,963  0,227 
SOS calcáneo (m/s)  0,530  0,875  0,543 




































Como  se  ha  expuesto  en  apartados  anteriores,  existen  diferencias 
estadísticamente significativas entre el grupo SINDI y el grupo DI en las variables QUI‐
stiffness, BMD calcáneo, SOS calcáneo, AD‐SoS falanges y T‐score calcáneo y falanges. 
De  tal  forma que  la presencia de DI  implica valores  inferiores en  todas  las variables 






superior.  Los  valores  de  las  variables  referentes  a  la masa  ósea  de  estos  grupos  se 
presentan en la Tabla 31. 
Existe normalidad en la distribución de los datos en todas las variables excepto 
en  BUA  calcáneo  en  el  grupo  discapacidad  moderada  o  superior  (Prueba  de 
normalidad de Kolmogorov‐Smirnov). 
Si  comparamos  las  variables  referentes  a  la  masa  ósea  en  calcáneo  y  en 
falanges  entre  los  2  grupos  de  DI  y  el  grupo  SINDI  se  obtienen  diferencias 













  DI leve  DI moderada o superior  Pruebas T 
n  Media  SD  IC 95%  n Media SD  IC 95%  p 
QUI‐stiffness  56  96,0  20,0 90,6‐101,3  56 93,3  20,8 87,8‐98,9  0,496 
BMD calcáneo (g/cm2)  56  0,530  0,127 0,497‐0,564 56 0,514 0,132 0,479‐0,549  0,494 
BUA calcáneo (dB/MHz) 56  72,4  18,0 67,6‐77,2  56 70,6  18,5 65,6‐75,5  0,595 
SOS calcáneo (m/s)  56  1554,0  33,7 1545,0‐1563 56 1549,8 34,5 1540,5‐1559,0  0,510 
AD‐SoS falanges (m/s)  68  2040  56  2026 ‐2053 84 2033  59  2021‐2046  0,483 
Tabla  31.  Descriptivos  de  las  variables  referentes  a  la  masa  ósea  en  las  personas  con 
discapacidad intelectual leve y moderada o superior y comparación intergrupal. 
Entre el grupo SINDI y el grupo DI  leve, sólo hay diferencias estadísticamente 
significativas  en  AD‐SoS  falanges  [Prueba  T  para  muestras  independientes  asumiendo 
varianzas iguales t=3,474; gl=141; p (bilateral) = 0,001] (Tabla 32, Ilustración 15, Ilustración 
16 e Ilustración 17). 
Si  realizamos  la  comparación  entre  los  grupos  más  extremos  (SINDI  y  DI 
moderada o superior) obtenemos diferencias estadísticamente significativas en todas 
las  variables  excepto  en  BUA  calcáneo,  que  estaría  en  el  límite  de  la  significación 
estadística (Tabla 32, Ilustración 15, Ilustración 16 e Ilustración 17). 
Es  decir,  que  en  cuanto  a  las  variables QUS  en  calcáneo  el  grupo  SINDI  y  el 



























































































Entre  las variables referentes a  la masa ósea en calcáneo y  la puntuación MIF 
en  las personas con DI existe una relación positiva y estadísticamente significativa. Es 



























































El análisis comparativo de  los resultados de  las variables referentes a  la masa 
ósea  entre  estos  grupos  establece  diferencias  estadísticamente  significativas  en  las 
variables: QUI‐stiffness  [ANOVA F=5,545; gl=2; p=0,005], BMD calcáneo (g/cm2), [ANOVA 
F=5,564;  gl=2;  p=0,005]  y  SOS  calcáneo  (m/s)  [ANOVA  F=7,195;  gl=2;  p=0,001].  No  hay 
diferencias estadísticamente significativas en BUA calcáneo y AD‐SoS falanges aunque 
en todas  las variables al aumentar  la  independencia aumentan  los valores medios de 









con  DI  y  otro  sin  DI  (Tabla  35).  En  este  análisis  se  obtienen  diferencias 






































































































Tabla  35.  Comparación  de  las  variables  referentes  a  la  masa  ósea  entre  los  grupos  de 












































































también  diferencias  estadísticamente  significativas  en  las  mismas  variables:  QUI‐
stiffness, BMD calcáneo y SOS calcáneo. 
‐ Si  combinamos  el  grupo  dependencia  con  el  grupo  de  independencia 
modificada  y  lo  comparamos  con  el  grupo  independencia  completa,  obtenemos 
además  diferencias  estadísticamente  significativas  en  el  resto  de  variables.  Por  lo 
tanto, AD‐SoS falanges también estaría relacionado con la puntuación MIF. 




























Es decir, que en  las variables referentes a  la masa ósea en calcáneo  las personas con 
DI, pero independientes, son similares a las personas del grupo SINDI. 
 
Se han utilizado  técnicas de  regresión múltiple  con  finalidad descriptiva para 
conocer si la relación entre Y (variables QUS) y X (presencia de discapacidad y el grado 
de ésta) varía cuando se tienen en cuenta otras variables relacionadas con X como el 
peso  y  la  puntuación  MIF.  Los  ajustes  de  los  modelos  obtenidos,  pese  a  ser 
significativos  en  algunos  casos,  presentan  coeficientes  de  determinación 






Al estudiar  los  resultados de  la  variable AD‐SoS  falanges en  las personas  con 
síndrome de Down, se observa una media más baja que en  las personas con DI, pero 






Por otro  lado, al comparar  los resultados entre  las personas con síndrome de 





















Tabla  36.  Descriptivos  de  la  exploración  de  las  falanges  en  el  grupo  con  discapacidad 
intelectual en los que presentan o no Síndrome de Down y comparación intergrupal. 
 
Los  resultados  ultrasonográficos  en  calcáneo  no  se  han  comparado,  ya  que 
como se ha comentado anteriormente, sólo se han obtenido mediciones correctas en 




















n  Media (SD)  n  Media (SD)  p 
[IC 95%]  [IC 95%] 





































n  Media(SD)  n  Media (SD)  p 
[IC 95%]  [IC 95%] 



































Si  se  realiza  la  comparación  entre  el  grupo  SINDI  y  el  grupo  DI  que  toman 
fármacos antiepilépticos, sólo se encuentran diferencias estadísticamente significativas 
en AD‐SoS  falanges  [Prueba  T  para muestras  independientes  asumiendo  varianzas  iguales 
t=3,082; gl=114; p (bilateral) = 0,003]. 
En  el  caso  de  los  antipsicóticos,  ocurre  lo mismo,  sólo  son  estadísticamente 
significativas las diferencias en AD‐SoS falanges entre el grupo SINDI y las personas con 




Utilizando  las  correlaciones  de  Pearson  para  conocer  la  relación  entre  la 
exposición  solar  y  los  valores  de masa  ósea,  se  obtiene  una  correlación  positiva  y 
estadísticamente significativa entre la exposición solar y AD‐SoS falanges en el total de 
la muestra. Sin embargo no existe relación estadísticamente significativa entre el resto 
de  las  variables medidas  en  calcáneo,  aunque  el  sentido  de  la  relación  siempre  es 
positiva, al aumentar la exposición solar aumentan los valores referentes a masa ósea. 



























Aunque  los  sujetos  con mayor exposición  solar obtienen  valores medios más 
altos en las variables QUS, excepto en las variables referentes al calcáneo en el grupo 











n  Media (SD) n  Media (SD) p 
[IC 95%] [IC 95%]
QUI‐stiffness  20~  95,9 (15,4)  54~ 103,4 (17,8)  0,097 
[88,6‐103,1] [98,6‐108,3]









SOS calcáneo (m/s)  20~  1554,4 (27,3)  54~ 1567,0 (29,8)  0,103 
[1541,6‐1567,2] [1558,9‐1575‐2]
AD‐SoS falanges (m/s)  20~  2067 (44)  53~ 2076 (54)  0,523 
[2047‐2088] [2061‐2091]
~ Distribución normal. 






n  Media (SD) n  Media (SD) p 
[IC 95%] [IC 95%]
QUI‐stiffness  27~  94,3 (21,9)  69~ 93,5 (20,8)  0,868 
[85,7‐103,0] [88,5‐98,5]
BMD calcáneo (g/cm2)  27~  0,520 (0,138)  69~ 0,515 (0,132)  0,866 
[0,465‐0,575] [0,483‐0,547]
BUA calcáneo (dB/MHz)  27  71,4 (16,9)  89~ 70,2 (19,5)  0,861 (1) 
[64,8‐78,1] [65,6‐74,9]
SOS calcáneo (m/s)  27~  1551,3 (38,9)  69~ 1550,3 (33,8)  0,895 
[1535,9‐1566,7] [1542,1‐1558,4]
AD‐SoS falanges (m/s)  40  2033 (52)  69~ 2042 (61)  0,389 
[2016‐2049] [2029‐2055]
~ Distribución normal. (1) Prueba no paramétrica. 








Al  comprobar  la  relación  (Correlaciones  de  Pearson)  entre  las  variables 
referentes  a  la masa  ósea  y  el  índice  osteogénico  de  la  actividad  física  practicada, 
calculado  según  la  fórmula de Daly et al.  [233], no  se han encontrado  correlaciones 









diferencias  estadísticamente  significativas,  aunque  en  el  grupo  SINDI  con  mayor 
actividad física las medias de las variables referentes la masa ósea son mayores que en 
el grupo con menor actividad física (Tabla 42Tabla 43). 





















































Tabla  42.  Descriptivos  de  las  variables  referentes  a  la  masa  ósea  en  las  personas  sin 








n  Media(SD)  n  Media (SD) 
[IC 95%]  [IC 95%] 
QUI‐stiffness  29~  101,4 (18,9)  37  98,9 (18,7)  0,587 
[94,2‐108,6] [91,8‐105,8]
BMD calcáneo (g/cm2)  29~  0,565 (0,119)  37  0,549 (0,118)  0,583 
[0,519‐0,610] [0,509‐0,588]
BUA calcáneo (dB/MHz)  29~  76,8 (16,9)  37~  75,5 (18,2)  0,759 
[70,4‐83,3] [69,0‐81,6]
SOS calcáneo (m/s)  29~  1563,2 (31,7)  37  1557,8 (29,7)  0,475 
[1551,2‐1575,3] [1547,9‐1567,7]
AD‐SoS falanges (m/s)  37~  2044 (61)  48~  2045 (63)  0,947 
[2024‐2064] [2026‐2063]
~ Distribución normal. 
Tabla  43.  Descriptivos  de  las  variables  referentes  a  la  masa  ósea  en  las  personas  con 








Cuando  el  análisis  correlacional  se  establece  entre  las  variables 











































0,053  0,053  0,161*  ‐0,011  0,220**  Total muestra 
‐0,096  ‐0,096  ‐0,003  ‐0,193  ‐0,003  Grupo SINDI 
0,031  0,031  0,176  ‐0,055  0,177**  Grupo DI 
Peso (kg) 
‐0,078  ‐0,078  0,047  ‐0,140  ‐0,249**  Total muestra 
‐0,054  ‐0,054  0,078  ‐0,119  ‐0,339**  Grupo SINDI 
‐0,092  ‐0,092  0,033  ‐0,155  ‐0,224**  Grupo DI 
IMC (kg/m2) 
‐0,123  ‐0,123  ‐0,050  ‐0,153*  ‐0,429**  Total muestra 
‐0,013  ‐0,012  0,095  ‐0,067  ‐0,404**  Grupo SINDI 
‐0,118  ‐0,119  ‐0,065  ‐0,139  ‐0,374**  Grupo DI 
Porcentaje 
de grasa (%) 
‐0,102  ‐0,102  ‐0,077  ‐0,107  ‐0,382**  Total muestra 
0,010  0,010  0,091  ‐0,032  ‐0,323**  Grupo SINDI 




‐0,142  ‐0,142  ‐0,031  ‐0,192**  ‐0,352**  Total muestra 
‐0,082  ‐0,082  0,071  ‐0,154  ‐0,342**  Grupo SINDI 




































o  variables  que  no  sean  los  que  se  toman  en  consideración  para  el  diseño  de 






17,  21,  24,  26,  27,  48,  50,  53,  54,  56,  233,  287],  no  ha  sido  capaz  de  explicar  esta 
diferencia porque probablemente además influyan otros factores no estudiados. Pero 
ciertamente, en este estudio no se pretendían examinar todos los factores de riesgo de 
la  osteoporosis;  sólo  se  eligieron  un  número  limitado  de  características  con  una 























comparar  personas  adultas  con  y  sin  DI menores  de  46  años,  dada  la  escasez  de 
trabajos [11, 15, 22, 24] en  los que se estudien  las diferencias en  la masa ósea antes 
del  envejecimiento,  y  en  el  intento  de  encontrar  un  número mayor  de  sujetos  se 
amplió el rango de edad a partir de los 18 años. 




físicas,  ya  que  dentro  de  esta  población  existen  muchas  variaciones  según  la 
motivación  y  la  colaboración  de  las  personas  con  DI  en  el  aprovechamiento  de  la 
sesiones  de  ejercicio  físico.  Estos  problemas  pueden  explicar  la  falta  de  una mayor 













En principio  las diferencias  en  los parámetros QUS  entre el  grupo  SINDI  y  el 
grupo DI no parecen muy amplias (0,4 en T‐score calcáneo y 0,5 en T‐score falanges), 
pero la diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos en la clasificación 
de  la  osteoporosis  implica  una  diferencia  suficientemente  amplia  para  considerarla 
clínicamente relevante. Aunque hay que ser cautelosos con esta afirmación ya que  la 




envejezcan,  y  de  forma  prematura  como  señala  la  bibliografía  [5,  88‐90],  muy 
probablemente se vea aumentada, lo que supondrá una mayor relevancia clínica en el 
aumento  del  riesgo  de  fractura.  Esto  se  puede  apreciar  cuando  al  estratificar  la 
muestra  entre  mayores  y  menores  de  32  años  se  han  obtenido  diferencias 
estadísticamente significativas y clínicamente relevantes en todos los parámetros en la 
comparación entre las personas con DI y sin DI mayores de 32 años, pero no cuando se 














la DI  es mayor  (62,55%  profundo,  34,9%  severo  y  2,6% moderado)  comparado  con 
nuestra  población  (3,2%  profundo,  16,7%  severo,  35,9% moderado  y  44,2%  leve)  y 
sobre todo al hecho de que un 15,6% de los sujetos de su muestra no caminaban. 
Si  limitamos  la comparación a  los estudios en  los que el equipo de valoración 
utilizado ha sido el Sahara Bone Sonometer [13, 17, 18, 48, 54] nuestra prevalencia de 
osteopenia y osteoporosis también es menor. Jaffe et al. [54] encontraron un 36% y un 
26%  respectivamente,  aunque  hay  que  considerar  que  estos  datos  se  refieren  a 





con  discapacidades  del  desarrollo  presentaba  osteoporosis,  pero  en  este  estudio  la 










Al  igual  que  otros  autores  [9,  12,  15,  383],  nuestro  estudio  apunta  que  las 
personas con síndrome de Down presentan peor calidad ósea que personas con DI sin 
síndrome de Down, aunque en nuestro caso  las diferencias no sean estadísticamente 
significativas  como  también  señalaron  Schmidt  et  al.  [21].  Ahora  bien,  sí  hemos 
encontrado diferencias estadísticamente significativas y clínicamente relevantes en las 
variables QUS entre las personas sin DI y las personas con síndrome de Down, como ya 





Arvio et  al.  [56] es el único que  se ha encontrado donde mujeres  con  síndrome de 
Down  presentaban  una  DMO  ligeramente  superior  que  otras mujeres  con  DI  y  sin 





En el presente estudio  se ha encontrado una  relación  significativa y negativa 
entre  la  edad  y  las  variables  referentes  a  la  masa  ósea  en  calcáneo,  aunque  los 
coeficientes de correlación son pequeños. Entre AD‐SoS falanges y  la edad  la relación 
es negativa, pero no estadísticamente significativa. Los autores que habían informado, 
de forma consistente, que con  la edad disminuye  la DMO en  las personas con DI [20, 






cuando  disminuye  drásticamente  la  DMO  con  la  edad.  Aunque  algunos  estudios 
realizados  en  mujeres  sin  discapacidad  pre‐menopáusicas  muestran  una  relación 
significativa y negativa entre AD‐SoS  falanges y  la edad  [280, 301], otros revelan que 
AD‐SoS se mantiene antes de la menopausia [282, 288, 455]. 
Al  contrario  que  en  otros  estudios  [20,  24,  54],  en  el  presente  estudio  no 














Tyler et al.  [12], en  su estudio de  la DMO en personas  con DI entre 40  y 60 
años,  tampoco  encontraron  como  factores  predictivos  de  tener  una DMO  baja  una 
mayor edad y el sexo  femenino, en el análisis de regresión. Teniendo en cuenta que 
estos  dos  factores  se  correlacionan  en  la  población  general  con  mayor  riesgo  de 
osteoporosis,  Tyler  et  al.  [12]  afirmaron  que  el  cálculo  del  riesgo  de  osteoporosis 
aplicado a la población general necesitaría modificarse para los adultos con DI.  
 
6.2.2.  RELACIÓN  ENTRE  EL  GRADO  DE  DISCAPACIDAD  Y  LA  INDEPENDENCIA 
FUNCIONAL, Y LA MASA ÓSEA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL. 
En este estudio no se han observado diferencias estadísticamente significativas 
entre el  grupo  con DI moderada o  superior  y el  grupo  con DI  leve,  aunque en este 
último  grupo  los  valores  QUS  son mayores.  Al  contrario  que  Jaffe  et  al.  [54],  que 
encontraron  el  grado de DI  como  factor determinante de  valores bajos de DMO;  si 
bien,  en  su  estudio  con  211  personas  con DI  el  grupo más  numeroso  era  el  de DI 
profunda (43,1%), mientras en el presente estudio, este grupo sólo representa el 3,2%. 
Del mismo modo, Lohiya et al. [20], en su estudio en 562 sujetos con discapacidades 
del  desarrollo  con  un  alto  porcentaje  de  DI  profunda  (62%),  también  encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre DI profunda y DI no profunda. 
En cuanto a la independencia funcional, los resultados del presente estudio han 
mostrado  una  relación  significativa  entre  la  puntuación  MIF  y  la  masa  ósea, 
estableciendo  que  a  mayor  dependencia  menor  DMO.  Esto  concuerda  con  otros 










Por  eso  fue  necesaria  una  escala  que  distinguiera  entre  los  distintos  grados  de 
movilidad como  la escala MIF que en el apartado  locomoción distingue 7 niveles en 
función de la distancia que camina y la ayuda que necesita (anexo III). 
Múgica  et  al.  [15],  sí  hicieron  distinción  entre  distintos  grados  de movilidad: 
deambulación  normal,  movilidad  reducida  (distancias  cortas)  e  inmovilidad,  y 






silla  de  ruedas  (3%).  Los  resultados  obtenidos  también mostraron  la  relación  entre 
DMO inferior y dependencia para la marcha.  
Al contrario que los anteriores, Kawada et al. [409] no encontraron diferencias 
estadísticamente  significativas  entre  los  grupos  de movilidad  (encamados,  capaz  de 
sentarse, capaz de moverse y capaz de caminar) y  la DMO o el riesgo de  fractura en 
personas  con DI. Del mismo modo,  en  el  estudio  de  Ray  et  al.  [48]  en  adultos  con 























Concretamente, en  la  relación entre  la medicación  antiepiléptica  y  la MO en 




autores  que  tampoco  han  encontrado  esta  relación  [26]  o  la  han  encontrado  en  el 
límite de la significación y únicamente en algún tipo de fármaco antiepiléptico [409], o 
sólo hallaron una tendencia no significativa a la disminución de la DMO [12]. 







caso de AD‐SoS en  falanges  la media es mayor en  las personas con DI que no toman 
antipsicóticos.  
Cuando  la  comparación  se  realiza entre el grupo SINDI y  las personas  con DI 









mismo  en  el  estudio  de  Jung  et  al.  [422]  en  el  que  compararon  una  población  de 
hombres y mujeres con esquizofrenia en tratamiento con antipsicóticos y una muestra 
de  voluntarios  sanos,  sólo  las  mujeres  con  esquizofrenia  en  tratamiento  con 
antipsicóticos presentaban una DMO menor que  las mujeres sanas. Por otro  lado, el 




6.2.4.  RELACIÓN  ENTRE  LOS  HÁBITOS  DE  VIDA,  ACTIVIDAD  FÍSICA  Y  EXPOSICIÓN 
SOLAR, Y LA MASA ÓSEA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL. 
En  este  estudio  se  observa  la  tendencia,  aunque  no  en  todos  los  análisis 
estadísticos, que en  las personas con DI cuanto mayor es  la exposición solar mayores 
son  los valores QUS, similar a  lo encontrado por Guijarro et al.  [24] en personas con 
síndrome de Down y a lo señalado por otros autores en personas sin DI [217‐221]. 
En  cuanto  a  la  actividad  física,  este  estudio  no  ha  revelado  una  asociación 
estadísticamente  significativa  entre el  aumento de ésta  y  la mejora de  las  variables 
QUS en las personas con DI, coincidiendo con los resultados obtenidos por Guijarro et 




incluyen  como  recomendaciones  para  disminuir  el  riesgo  de  osteoporosis  en  las 
personas con DI  [30, 47, 383], el efecto de  la actividad  física en  la DMO en personas 









medir  la actividad  física y  la exposición solar de cara a comprobar su  influencia en  la 
DMO  [221, 233, 234]. Esta dificultad es aún mayor en  las personas con DI donde  las 
limitaciones  cognitivas  pueden  impedir  la  utilización  del  cuestionario,  que  es  el 
método más utilizado por ser el más sencillo y económico [234], haciéndose necesaria 
la colaboración de  los  familiares o cuidadores. Además, el cuestionario se basa en  la 
memoria  del  sujeto,  que  en  el  caso  de  la  actividad  física,  puede  subestimar  o 
sobreestimar  la  práctica  de  la misma  [234].  Aunque  hay  evidencia  de  que  es más 
preciso el recuerdo de actividades intensas que de actividades menos intensas o de las 
tareas del hogar [233, 458]. 
En el caso de  la exposición solar  la mayoría de  los autores, en  lugar de medir 












DI  como un  riesgo de presentar valores QUS bajos en  calcáneo y  falanges, algo que 




que  las  personas  con DI,  sobre  todo  con  síndrome  de Down,  son más  bajas  que  la 
población general como ya han informado otros autores [8, 9, 11, 14, 22, 24, 54, 56] y 





encontraron  que  las mujeres  con  esquizofrenia  en  tratamiento  antipsicótico  de  su 
muestra eran significativamente más altas que las mujeres sanas del grupo control. 
En  las  personas  con  DI  del  presente  estudio  existe  una  relación  negativa  y 
estadísticamente significativa entre peso,  IMC, porcentaje de masa grasa y perímetro 
abdominal con AD‐SoS en falanges. Rey et al. [287] también encontraron esta relación 
estadísticamente  significativa  entre  IMC  y  AD‐SoS  en  falanges  en  los  pacientes 
esquizofrénicos en tratamiento con antipsicóticos de su estudio. Para estos autores, el 






descrita  por  otros  autores  en  personas  sin  DI  [280,  288,  289,  322,  370].  Entre  las 
explicaciones a esta relación destacan que AD‐SoS en  falanges medida con el equipo 






Respecto  a  las  medidas  del  calcáneo,  no  se  han  encontrado  asociaciones 
estadísticamente significativas entre los valores QUS y los parámetros antropométricos 
en las personas con DI, coincidiendo con otros autores [54, 409]. Discrepando de este 
hecho,  otros  estudios  en  personas  con  DI  han  presentado  relaciones  significativas 
entre bajo peso y masa ósea baja [9, 22, 26, 48, 56], IMC bajo y disminución de la DMO 
[26]. 
Como  ya  se  ha  señalado,  la  relación  entre  masa  ósea  y  estos  parámetros 
antropométricos  no  está  totalmente  clara,  ya  que  el  valor  de  DMO  depende  de 























101,  102,  110,  459,  460,  462‐464]. Disintiendo  de  estos  resultados Robertson  et  al. 
[465] hallaron cifras inferiores a las de este estudio, 40% hombres y 48% mujeres con 
sobrepeso  u  obesidad,  si  bien  su  población  tenía  una  mayor  discapacidad  tanto 
intelectual como problemas de movilidad  [465]. Este mayor grado de DI explicaría el 












27,2%  de  las mujeres  tenían  un  perímetro  abdominal  elevado,  indicativo  de  riesgo 
cardiovascular. Para Braunschweigh et al. [461] el elevado porcentaje de obesidad en 







Por  primera  vez  se  ha  valorado  mediante  US  la  masa  ósea  de  un  grupo 
numeroso  de  personas  con DI  sin  incluir  en  la muestra  ni  personas  en  proceso  de 
envejecimiento ni personas que no  conservan  la marcha. A pesar de que  estos  dos 
factores claramente relacionados con la disminución de la DMO [20, 25, 27, 128, 404] 
han  sido  excluidos,  las  diferencias  en  la  MO  entre  las  personas  con  y  sin  DI  se 
mantienen. 
Los estudios anteriores habían analizado los distintos grados de movilidad para 
relacionarlos  con  la  DMO,  en  nuestro  caso  como  excluimos  a  las  personas  que  no 
caminaban se valoró el grado de independencia, no sólo en la marcha sino también en 
las  demás  actividades  de  la  vida  diaria  (alimentarse,  vestirse,  asearse,…).  De  esta 
manera  hemos  podido  comprobar  el  efecto  positivo  de  esta  actividad  física  diaria 
sobre  la MO  valorada mediante US,  lo  que  nos  permite  afirmar  que  es  importante 
aumentar la independencia de las personas con DI para mejorar su salud ósea. 
Por otro lado, la prevalencia de osteoporosis encontrada en nuestro estudio ha 
sido  inferior a  la obtenida por  los autores revisados  [10‐14, 17, 22, 25, 56, 287, 382, 
383].  Esto  se  debe  probablemente  a  los  factores  ya  señalados,  es  decir,  que  en  el 
presente  estudio  todos  conservan  la marcha,  son más  jóvenes  y  presentan menor 
grado de DI, pero quizá también a que los programas de atención a las personas con DI 
son  cada  vez más  completos  e  incluyen  programas  deportivos  o  de  actividad  física 
adaptada, como en  los centros y asociaciones de  los  sujetos que han participado en 
este estudio. De  tal manera que  las personas con DI de nuestro entorno no  son  tan 
sedentarias como se ha señalado [49, 53]. De hecho, en nuestro estudio la cantidad de 
actividad  física valorada en  función del  índice osteogénico durante  los 13‐18 años es 
menor,  de  forma  estadísticamente  significativa,  en  el  grupo  DI,  pero  durante  el 
periodo de  los 19 años al momento de  la exploración,  la tendencia no significativa es 
que  la práctica de actividad  física es menor en el grupo SINDI,  lo cual podría  indicar 
este cambio. 






para frenar el descenso de  la DMO, como  las evaluaciones periódicas de  la MO antes 






























en  calcáneo  y  en  falanges  valorada mediante  ultrasonido  óseo  cuantitativo  que  las 




3. Existen  diferencias  significativas  en  talla,  índice  de  masa  corporal, 
porcentaje  de  masa  grasa  y  perímetro  abdominal  entre  las  personas  con  y  sin 
discapacidad intelectual. Presentando las personas con discapacidad intelectual menor 
estatura y un preocupante mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad. 




5. La  disminución  de  la  masa  ósea  en  falanges  y  en  calcáneo  medida 
mediante  ultrasonido  óseo  está  relacionada  en  las  personas  con  discapacidad 
intelectual con el aumento de  la edad,  la gravedad de  la discapacidad  intelectual y  la 
dependencia funcional. 
6. Es necesario considerar a  las personas con discapacidad  intelectual como 
una  población  con  alto  riesgo  de  osteoporosis  debiéndose  establecer  evaluaciones 
periódicas de  la masa ósea para el diagnóstico precoz de  la osteopenia y prevenir el 
desarrollo de la osteoporosis con estrategias apropiadas para este grupo de población. 
7. Así  mismo,  dentro  de  los  programas  de  intervención  en  personas  con 
discapacidad  intelectual,  se debe hacer hincapié en  las medidas de  fisioterapia y de 
otras  disciplinas  que  eviten  el  sedentarismo  y mejoren  la  independencia  funcional, 
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INFORMACIÓN SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: 
INFLUENCIA DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL EN LA MASA ÓSEA
DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL 
 
Se realizará un estudio de diseño transversal para relacionar la discapacidad
intelectual y la densidad mineral ósea, comparando dos poblaciones de personas jóvenes
adultas una con discapacidad intelectual y otra sin discapacidad intelectual. 
 
Las pruebas de la valoración consisten en: 
- medir el peso con una balanza 
- la talla con un tallímetro 
- el perímetro abdominal con una cinta métrica 
- la masa ósea trabecular y cortical con un aparato para la valoración de 
masa ósea trabecular a través de la velocidad de transmisión de
ultrasonidos en las falanges de la mano no dominante y aparato para la 
valoración de masa ósea cortical a través de la velocidad de transmisión de
ultrasonidos en el calcáneo del pie no dominante 
- obtener la puntuación de la Medida de la Independencia Funcional a través




CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL
 
Yo,            
DNI/Pasaporte    
En mi condición de representante legal de (relación con el paciente, tutor, padre, madre)
           , que 
acredito.  
-Indicar la causa de la representación (minoría de edad o incapacitación judicial
del sujeto)     
-En caso de incapacitación judicial, comunicar el grado de capacidad del sujeto
que consta en la sentencia         
-Si se trata de un menor de edad, indicar y acreditar la edad de éste   
He leído la hoja informativa que me ha sido entregada. He tenido oportunidad de
efectuar preguntas sobre el estudio. He recibido respuestas satisfactorias. He recibido 
suficiente información en relación con el estudio. He hablado con el Dr. José Ignacio Calvo 
Arenillas. Entiendo que la participación de mi representado es voluntaria. Entiendo que puede 
abandonar el estudio: Cuando lo desee; sin que tenga que dar explicaciones y sin que ello 
afecte a sus cuidados médicos. 
He estado presente, en todo momento, en el proceso de información a mi representado y
de su consentimiento. Considero que ha comprendido suficientemente el alcance de su
participación en este estudio que no le reporta perjuicio personal alguno y, sin embargo, puede 
contribuir al avance científico con importantes beneficios para la salud de los ciudadanos; que
quiere participar voluntariamente y que se me autorizará a acompañar y estar presente en las
actuaciones que se lleven a cabo con motivo del presente estudio. 
También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la
ficha o expediente que se abra para la investigación: 
Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la
vigente normativa de protección de datos. 
Sobre esos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación,
cancelación y oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador 
responsable en la dirección de contacto que figura en este documento.  
Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no
lo otorgo en este acto. 
Por todo ello, declaro que D./Dña.         
 ha recibido toda la información relevante en mi presencia, adaptada a su nivel de comprensión 
y ACCEDE a participar y consiente expresamente en documento que se une a éste y con las
condiciones y límites allí expresados. Mediante el presente escrito manifiesto mi conformidad
PARA QUE DICHA PERSONA PARTICIPE EN ESTE ESTUDIO. 
Nombre del representante:         





Fecha:     
Nombre del investigador: José Ignacio Calvo Arenillas 





Fecha:      
Dirección de contacto del Investigador y del Grupo Investigador.responsable de la investigación y 
del tratamiento de los datos: Área de Fisioterapia. EU. de Enfermería y Fisioterapia. C/Donantes de 





INFORMACIÓN SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: 
INFLUENCIA DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL EN LA MASA ÓSEA 
DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL 
 
Se realizará un estudio de diseño transversal para relacionar la discapacidad
intelectual y la densidad mineral ósea, comparando dos poblaciones de personas jóvenes
adultas una con discapacidad intelectual y otra sin discapacidad intelectual. 
 
Las pruebas de la valoración consisten en: 
- medir el peso con una balanza 
- la talla con un tallímetro 
- el perímetro abdominal con una cinta métrica 
- la masa ósea trabecular y cortical con un aparato para la valoración de 
masa ósea trabecular a través de la velocidad de transmisión de
ultrasonidos en las falanges de la mano no dominante y aparato para la 
valoración de masa ósea cortical a través de la velocidad de transmisión de
ultrasonidos en el calcáneo del pie no dominante 
- obtener la puntuación de la Medida de la Independencia Funcional a través
de la aplicación de la Escala de Medida de la Independencia Funcional. 
ANEXO III: Consentimiento informado – Personas sin discapacidad. 
 
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE O COLABORADOR 
 
 
Yo            
DNI/Pasaporte,      
He leído la hoja informativa que me ha sido entregada. He tenido oportunidad de 
efectuar preguntas sobre el estudio. He recibido respuestas satisfactorias. He recibido 
suficiente información en relación con el estudio. He hablado con el Dr./Investigador: José 
Ignacio Calvo Arenillas. Entiendo que la participación es voluntaria. Entiendo que puedo 
abandonar el estudio: cuando lo desee; sin que tenga que dar explicaciones y sin que ello 
afecte a mis cuidados médicos. 
 
También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la
ficha o expediente que se abra para la investigación: 
Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la
vigente normativa de protección de datos. 
Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación,
cancelación y oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador 
responsable en la dirección de contacto que figura en este documento.  
Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no
lo otorgo en este acto. 
 
Doy mi consentimiento sólo para la extracción necesaria en la investigación de la que se 
me ha informado y para que sean utilizadas exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir
o ceder éstas, en todo o en parte, a ningún otro investigador, grupo o centro distinto del
responsable de esta investigación o para cualquier otro fin. 
 
Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento 
informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE 
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN SOBRE Influencia de la ingesta de nutrientes y la 
independencia funcional en la masa ósea de personas con discapacidad intelectual, hasta que 
decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. 
Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 
 
Nombre del paciente o sujeto colaborador:      





Fecha:    
Nombre del investigador: José Ignacio Calvo Arenillas 





Fecha:     
 
Dirección de contacto del  Investigador y del Grupo Investigador responsable de la 
investigación y del tratamiento de los datos: Área de Fisioterapia. EU. de Enfermería y 











































7.  Independencia completa. Come en plato y bebe en vaso o  taza, dispuestos en  forma normal en  la 
mesa o bandeja. Usa cuchillo, tenedor y cuchara normales. 







2.  Asistencia máxima.  Desarrolla  entre  el  25%  y  el  49%  de  las  funciones  o  el  paciente  no  toma  la 
totalidad de alimentos y bebidas por boca, sino que recibe parte de su alimentación por otros medios, 
tales como alimentación parenteral o sonda nasogástrica que se administra por sí mismo. 












































7.  Independencia  completa.  Se  viste  y  se  desviste,  incluyendo  la  recogida  de  la  ropa  en  su  lugar 
habitual, como cajones o armarios. Se pone un sujetador, prendas que se colocan por la cabeza y las de 


























































7.  Independencia  completa.  Controla  completamente  y  de  forma  adecua de  la  vejiga  y  nunca  tiene 
incontinencia. 
6.  Independencia  modificada.  Necesita  un  catéter,  un  dispositivo  recolector  de  orina  o  desviación 
urinaria o utiliza medicación para control, si utiliza una sonda, el  individuo  instila o  irriga  la sonda sin 
ayuda; limpia, esteriliza y, prepara el equipo para la irrigación sin ayuda. Si el individuo usa un sistema 





equipo  de  cateterización  para  mantener  un  ritmo  de  micción  satisfactorio  o  para  mantener  un 
dispositivo colector externo o porque en el  tiempo que  tarda en colocarse  la cuña de cama o en  ir al 
cuarto de baño pueden ocurrir incontinencias accidentales pero con menos frecuencia que una al mes. 
4.  Ayuda  con  contacto  mínimo.  Requiere  ayuda  con  contacto  mínimo  para  mantener  un  sistema 
colector externo; el  individuo desarrolla el 75% o más de  las  funciones de  control de vejiga o puede 
tener incontinencias ocasionales, pero menos de 1 vez a la semana. 
3.  Ayuda moderada.  Requiere  ayuda moderada  para mantener  un  dispositivo  externo,  el  individuo 
desarrolla entre el 50% y el 74% de  las  funciones de control de vejiga; o puede  tener  incontinencias 
ocasionales, pero menos de 1 vez al día. 
2. Ayuda máxima.  A  pesar  de  la  ayuda,  el  individuo  está mojado  de  forma  frecuente  o  casi  diaria, 
necesitando llevar pañales u otros elementos absorbentes, independientemente de que tenga colocada 










y mantenerlo  cerrado  el  resto  del  tiempo.  Esto  puede  necesitar  dispositivos,  drogas  o  asistencia  en 
algunas personas. Este aspecto, por  tanto,  trata  con dos  variables: 1) nivel de éxito en el  control de 
vejiga  y  2)  nivel  de  ayuda  requerida.  Normalmente  cada  una  sigue  a  la  otra.  Ej:  cuando  hay más 
incontinencias  se  necesita más  ayuda.  Sin  embargo,  si  los  dos  niveles  no  son  exactamente  iguales, 
registre siempre el valor menor. 
H. CONTROL INTESTINAL 
Incluye el  control  intencional  completo del  intestino y el uso de equipo o agentes necesarios para el 
control intestinal. 
SIN AYUDA 
7.  Independencia  completa.  Controla  el  intestino  completa  e  intencionalmente  y  nunca  tiene 
incontinencia. 
6.  Independencia modificada. Usa  estimulación digital o  ablandadores del  excremento,  supositorios, 




equipo  necesario  para  que  el  individuo  mantenga  una  pauta  de  excreción  satisfactoria  o  para  el 
mantenimiento de la colostomía; o el individuo puede sufrir incontinencias ocasionales, pero menos de 
una vez al mes. 
4. Ayuda  con  contacto mínimo. Requiere  ayuda  con mínimo  contacto  para mantener  una  pauta de 
excreción satisfactoria, usando supositorios, enemas o un dispositivo externo, el individuo desarrolla el 






2.  Ayuda  máxima.  A  pesar  de  la  ayuda  el  individuo  se mancha  de  forma  frecuente  o  casi  diaria, 
necesitando  usar  pañales  y  otros  elementos  absorbentes,  independientemente  de  que  tenga 
colostomía. El individuo desarrolla entre el 25% y el 49% de las funciones de control intestinal. 
1.  Ayuda  total.  A  pesar  de  la  ayuda,  el  individuo  se  mancha  de  forma  frecuente  o  casi  diaria, 
necesitando  usar  pañales  u  otros  elementos  absorbentes,  independientemente  de  que  tenga 
colostomía. Desarrolla menos del 25% de las funciones del control intestinal. 
Comentario: El objetivo funcional del control intestinal es abrir el esfínter anal sólo cuando se necesita y 





algunas  personas.  Este  aspecto,  por  tanto,  trata  con  dos  variables:  1)  nivel  de  éxito  en  el  control 
intestinal  y 2) nivel de  ayuda  requerida. Normalmente  cada una  sigue  a  la otra. Ej:  cuando hay más 


























7.  Independencia completa. Si camina,  se aproxima,  se  sienta y  se  levanta de un  inodoro normal. Lo 
hace en forma segura. 







agarre o un  asiento o  silla especial órtesis o bastón o muletas, utiliza más  tiempo del normal o hay 
problemas de seguridad. 
CON AYUDA 












Si está en silla de ruedas, se aproxima a  la bañera o ducha, bloquea  los frenos,  levanta  los apoyapiés, 
























6.  Independencia modificada. Camina un mínimo de 150 pies  (45 ms.) pero usa un apoyo  (órtesis o 
prótesis) de pierna, zapatos adaptados, bastón, muletas o andador; emplea más  tiempo del normal o 
existen problemas de seguridad. 





150 pies  (45 ms.) o camina de  forma  independiente sólo distancias cortas  (un mínimo de 50 pies, 15 
metros). 
Si no camina: Si usa silla de ruedas requiere supervisión pasiva,  indicación o estímulo para recorrer un 


























o  barandilla,  bastón  o  ayuda  técnica;  empleando  más  del  tiempo  normal  o  existen  problemas  de 
seguridad. 
CON AYUDA 
5. Vigilancia. Requiere vigilancia pasiva, indicación o estímulo para subir bajar un tramo o sube y baja 4‐
6 escalones, independiente con o sin ayuda técnica, pero utiliza más tiempo o no lo hace con seguridad. 
4. Ayuda de mínimo contacto. El paciente desarrolla el 75% o más del esfuerzo de subir un tramo de la 
escalera. 
3. Ayuda moderada. Desarrolla entre el 50% y el 74% del esfuerzo de subir un tramo de escalera. 
2. Ayuda máxima. Desarrolla entre el 25% y el 49% del esfuerzo de subida de 4‐6 escalones. Requiere la 
ayuda de una sola persona. 
1. Ayuda total. Desarrolla menos del 25% del esfuerzo o requiere  la ayuda de 2 personas, o no sube y 
baja un tramo de escaleras o la trasladan. 
Comentario: Note que 6 escalones es igual al 25% (1/4) de 12 escalones arriba y abajo (24 escalones en 
total). 
